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1. Einleitung 
 
1.1. Stellenwert der Intrauterinen Insemination (IUI) 
Die epidemiologische Bedeutung der ungewollten Kinderlosigkeit hat in den vergangenen  
drei Jahrzehnten stark zugenommen. Viele Frauen in den Industrieländern überlassen 
Schwangerschaft und Geburt nicht mehr dem Zufall, sondern planen und verwirklichen 
zunächst Ausbildung und Karriere, bevor sie mit der Familien- bzw. Schwangerschafts-
planung beginnen. Dieser Trend erfordert Zeit und führt zu einer Erhöhung des Durchschnitts-
alters der Frau bei der Geburt des ersten Kindes. In dieser Zeit können innere und äußere 
Faktoren wirksam werden, die zusätzlich zum erhöhten Alter der Frau die Entstehung einer 
Schwangerschaft erschweren. Gleichzeitig wirken auch Faktoren auf die Gonaden des 
Mannes und somit konsekutiv auf die Keimzellen ein und können die Fortpflanzungsfähigkeit 
des Mannes beeinträchtigen. 
Auch der Wandel der Lebensweise vieler Menschen kann zur ungewollten Kinderlosigkeit 
beitragen: So führt der häufige Wechsel der Sexualpartner zu einer Erhöhung des Risikos, an 
sexuell übertragbaren Krankheiten, die einer Schwangerschaft entgegenstehen könnten, zu 
erkranken. Des weiteren haben auch die stärkere Belastung der Umwelt mit Schadstoffen wie 
Schwermetallen und Pestiziden sowie die Zunahme des Missbrauchs von Drogen, Alkohol 
und Nikotin negative Effekte auf die Fortpflanzungsfähigkeit [„Praxis der Fortpflanzungs-
medizin“]. 
 
Bleibt ein Ehepaar ungewollt kinderlos, so wird meist zunächst die Frau auf eventuell 
vorliegende Erkrankungen und Hormonstörungen untersucht, die einer Schwangerschaft 
entgegenstehen könnten. Bleibt diese Diagnostik negativ bezüglich einer Erklärung für die 
Sterilität, so wird der Mann häufig schnell als „infertil“ bezeichnet. Dabei ist der Begriff der 
„Infertilität“ zwar eine häufig verwendete, allerdings nur schlecht definierte Diagnose. 
Dies liegt unter anderem darin begründet, dass die Normwerte der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) anhand von Proben sogenannter „fertiler“ Populationen 
festgelegt wurden. Dadurch werden Männer als subfertil oder unfruchtbar „gebrandmarkt“, 
deren Spermiogrammwerte, zum Teil nur minimal, unterhalb der von der WHO festgelegten 
Grenzen liegen; viele dieser Männer sind jedoch durchaus zeugungsfähig.  
In Deutschland beträgt der Anteil der ungewollt kinderlosen Paare etwa 15 % [„Praxis der 
Fortpflanzungsmedizin“]; davon sind aber nur 5 % absolut unfruchtbar (= steril). Jedem 
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zweiten Paar kann durch gezielte Diagnostik und Therapie zu einem Kind verholfen werden 
[„Praxis der Fortpflanzungsmedizin“]. 
 
Die Intrauterine Insemination (IUI) ist eine Möglichkeit, ungewollt kinderlosen Paaren zu 
helfen. Die IUI ist eine weit verbreitete und häufig angewendete Methode. Sie wird meist vor  
reproduktiven Maßnahmen wie In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder Intracytoplasmatischer 
Spermieninjektion (ICSI) angewendet, da sie einfach durchzuführen ist, außerdem weniger 
invasiv und kostengünstiger. Zudem ist sie bei einer Vielzahl unterschiedlicher Ätiologien 
einsetzbar. Die Indikationen zur IUI beinhalten u.a. eingeschränkte Spermienqualität, 
Hormonstörungen beim Mann, Störungen des Geschlechtsverkehrs sowie die idiopathische 
Sterilität. Voraussetzungen sind lediglich Durchgängigkeit der Tuben und ein Uterus ohne 
pathologischen Befund.  
Obwohl die Intrauterine Insemination so häufig Anwendung findet und zu unbestreitbaren 
Erfolgen geführt hat, werden ihre Effektivität und Einsatzgebiete immer wieder kontrovers 
diskutiert. So wurden beispielsweise die Fragen untersucht, ob die Durchführung von Zyklus-
stimulation mit nachfolgender IUI effektiver ist als die Kombination von Zyklusstimulation 
und Geschlechtsverkehr zum optimalen Zeitpunkt, für welche Paare eine IUI geeignet ist, 
welche Mindestwerte das Spermiogramm eines Mannes aufweisen muss, damit die IUI 
überhaupt Aussicht auf Erfolg hat und welche Aufbereitungsmethode für ein Ejakulat am 
besten geeignet ist.  
Seit den Anfängen der Reproduktionsmedizin wurden in den genannten Bereichen viele 
Studien durchgeführt. Die Autoren kamen dabei immer wieder zu sehr unterschiedlichen, zum 
Teil sogar widersprüchlichen Ergebnissen. Dies betrifft sowohl die Festlegung von Grenz-
werten für einzelne Spermiogramm-Parameter wie auch die grundsätzliche Fragestellung, ob 
ein bestimmter Parameter Einfluss auf den IUI-Erfolg hat oder nicht. Dies ist zum Teil zu 
erklären durch unterschiedliches Design der durchgeführten Studien in Bezug auf Patienten-
selektion oder zu geringe Fallzahlen; je mehr Zyklen ausgewertet werden, desto höher ist die 
Schwangerschaftsrate pro Paar und desto geringer die Schwangerschaftsrate pro Zyklus 
[Osuna et al. 2004]. Tatsache ist aber auch, dass eine Vielzahl von Faktoren den Erfolg der 
IUI beeinflussen können, so z.B. unterschiedliche Stimulationsmethoden, subjektive und 
objektive Unterschiede in der Spermiogramm-Beurteilung, die Art der Ejakulataufbereitung 
sowie die Inseminationstechnik. Nicht zuletzt stellt die uneinheitliche Ergebnispräsentation 
ein Problem dar [Cramer et al. 1979].  
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Die Bewertung der Standardparameter wie Volumen, Konzentration, Motilität und 
Morphologie ist zudem für die Beurteilung der Effizienz von intrauterinen Inseminationen 
nicht ausreichend: wichtige Parameter wie Alter, Indikation und frühere Schwangerschaften 
der Frau müssen bedacht werden, Spermien-Funktionstests besitzen einen prädiktiven Wert 
[Cramer et al. 1979]. Zudem gibt es bisher nur wenige Studien, die sowohl den Einfluss 
männlicher als auch weiblicher Faktoren auf den IUI-Erfolg untersucht haben [Hendin et al. 
2000]. 
Speziell hinsichtlich der optimalen Spermiogramm-Parameter für eine IUI gibt es noch keinen 
Konsens. Es ist daher wichtig, prognostische Parameter zu ermitteln, um vorhersagen zu 
können, welche Paare mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit mit Hilfe der IUI schwanger 
werden können, oder bei welchen Paaren diese Methode voraussichtlich keinen Erfolg haben 
wird.  
 
1.2. Ziel der Studie 
Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Auswertung von Patientendaten der Frauenklinik 
für Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin des Universitätsklinikums 
Aachen. In dieser Arbeit wurden die wesentlichen Parameter von Spermiogrammen 
(Konzentration, Motilität, Morphologie u.a.) sowie weitere persönliche und reproduktions-
medizinisch relevante Daten (Body-Mass-Index und Alter der Frau, Alter des Mannes, 
reproduktionsmedizinische Anamnese) hinsichtlich ihres Einflusses auf die Ergebnisse der 
Intrauterinen Insemination (IUI) untersucht. Da die Ejakulate nicht „nativ“, sondern nach 
Aufbereitung mit unterschiedlichen Methoden zur Insemination verwendet werden, wurden 
die verfügbaren Parameter nach Aufbereitung ebenfalls analysiert. 
 
Ziel der Studie ist es zu untersuchen, ob es Parameter gibt, die einen signifikanten Einfluss 
auf den Erfolg der IUI haben, ob es für diese Parameter untere Grenzwerte gibt, bei deren 
Unterschreitung ein IUI-Erfolg ausbleibt und wie diese Grenzwerte speziell für das Aachener 
Andrologie-Labor festzulegen sind. Die Etablierung neuer Grenzwerte ist unter anderem 
aufgrund der oben dargestellten Tatsache nötig, da viele Männer bei Verwendung der WHO-
Grenzwerte als infertil bezeichnet werden, obwohl sie zeugungsfähig sind. Dass jedes Labor 
eigene Grenzwerte ermittelt, ist sinnvoll, da zum Teil modifizierte Untersuchungsmethoden 
für die Ejakulate angewendet werden und auch durch die unterschiedlichen verwendeten 
Techniken Differenzen zwischen verschiedenen Laboren entstehen können. Die Erstellung 
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eigener Grenzwerte in jedem Labor wurde schon 1999 von der WHO vorgeschlagen [WHO, 
1999, S.73, Anhang I.A].  
 
Folgende Fragestellungen sollen betrachtet werden: 
 
1. Charakteristika des Patientenkollektivs 
2. Anzahl der durchschnittlich bis zum Erreichen einer Schwangerschaft benötigten IUI-
Zyklen 
3. Parameter und Spermienfunktionstests mit prädiktivem Wert für den Erfolg einer IUI 
4. Grenzwerte für einzelne Parameter, bis zu denen die Qualität des Spermiogramms 
abnehmen kann, ohne dass ein IUI-Erfolg ausbleibt 
5. IUI-Erfolgsaussichten, wenn mehr als ein Parameter unterhalb der WHO-Normwerte 
liegt 
 
1.3. Theoretische Grundlagen 
 
1.3.1. Regulation der Gonadenfunktion 
 
1.3.1.1. Regelkreise der Gonadotropine 
Die Funktionen der menschlichen Fortpflanzungsorgane unterliegen hormonalen Regelkreisen. 
Die übergeordneten Hormone, die sogenannten Gonadotropine, üben zwar bei beiden 
Geschlechtern unterschiedliche Funktionen aus, es handelt sich aber bei beiden Geschlechtern 
um dieselben Hormone. Dies bedeutet, dass beide Geschlechter sowohl männliche als auch 
weibliche Sexualhormone bilden, allerdings in unterschiedlichen Mengen. Die weiblichen 
Geschlechtshormone werden als Östrogene und Gestagene bezeichnet, die männlichen als 
Androgene.  
Die zentralen Steuerungselemente für die Gonadotropine sind bei Männern und Frauen 
dieselben: der Hypothalamus setzt das Gonadotropin-Releasing Hormon (GnRH) frei, welches 
über ein spezialisiertes Gefäßsystem, das vom Hypothalamus zur Hypophyse zieht 
(Portalsystem), in den Hypophysenvorderlappen gelangt. Dort bewirkt GnRH die Synthese und 
Freisetzung von Luteinisierendem Hormon (LH) und Follikel-stimulierendem Hormon (FSH); 
beide Hormone wirken nach ihrer Freisetzung an spezifischen Rezeptoren der Ovarien bzw. 
der Testes.  
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Vereinfacht kann man sagen, dass die GnRH-Synthese durch Neurone des Hypothalamus 
erfolgt, die ihrerseits von zahlreichen intra- und extrahypothalamischen Neuronen innerviert 
werden. Besonders viele Neurone erreichen den Hypothalamus aus dem Mittelhirn und dem 
limbischen System. 
 
1.3.1.2. Synthese der Gonadotropine: 
Die Sexualhormone gehören in die Gruppe der Steroide; ihre Ausgangssubstanz ist daher, wie 
für alle Steroide, das Cholesterol. Über ein enzymatisches System werden nach Stimulation 
durch LH aus Cholesterol zunächst Gestagene gebildet, deren wichtigster Vertreter das 
Progesteron ist. Progesteron ist bei der Frau ein eigenständiges Hormon und erhält dort die 
proliferierte Endometrium-Schleimhaut, damit die Nidation des Embryos stattfinden kann 
(s.u.). Beim Mann dient Progesteron nur als Intermediärprodukt für die Synthese von 
Androgenen und Östrogenen. Durch enzymatische Umwandlung entsteht in den Leydig-
Zwischenzellen des Hodens, wiederum nach LH-Stimulation, aus Progesteron zunächst 
Testosteron, das im weiteren Verlauf entweder als Zwischenprodukt für die Östrogen-Bildung 
dient oder direkt in die Blutbahn gelangt und nach Umwandlung in 5α-Dihydrotestosteron 
unter anderem an Prostata und Samenblase wirksam wird. Testosteron wirkt außerdem an der 
Spermatogenese sowie an der Reifung der Spermienzellen mit (s.u.).  
Unter FSH-Einfluss werden in den Ovarien aus Testosteron Östrogene gebildet. Beim Mann 
stimuliert FSH die Spermatogenese und die Spermien-Reifung.   
      
                        Abb. 1: Syntheseweg der gonadalen Steroidhormone 
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1.3.1.3. Regulation der Gonadenfunktion beim Mann: 
LH stimuliert in den Leydig-Zwischenzellen die Androgenproduktion, also vor allem die 
Testosteron-Synthese. Testosteron ist intratestikulär für eine normale Spermatogenese 
notwendig; extratestikulär wirkt es an Samenblase, Prostata, Haarfollikeln der Haut und 
Talgdrüsen sowie als Anabolikum. Es sorgt weiterhin für eine negative Rückkopplung zu 
Hypothalamus und Hypophyse.  
Zusammen mit dem intratestikulär gebildeten Testosteron erfolgt unter FSH-Einfluss die 
Spermatogenese in den Samenkanälchen des Hodens (Tubuli seminiferi contorti). Die gesamte 
Spermatogenese dauert etwa 70 Tage und besteht aus der mitotischen Teilung der 
Spermatogonien, der Meiose sowie der Reifung der Spermatiden zu Spermatozoen; die 
Reifung wird als Spermiogenese bezeichnet. 
Das Zusammenspiel zwischen LH und FSH sieht folgendermaßen aus: 
Die Sertoli-Zellen in den Tubuli contorti bilden ein androgenbindendes Protein (ABP), welches 
das in den Leydig-Zellen gebildete Testosteron zu den Sertoli-Zellen transportiert, wo es durch 
den FSH-Einfluss zu Östrogen aromatisiert wird. Gemeinsam sind Testosteron und FSH für die 
Reifung der Spermatozyten unerlässlich. Die „Endreifung“ der Spermien erfolgt androgen-
abhängig in den Kanälen der Nebenhoden (s.u.).  
 
1.3.1.4. Regulation der Gonadenfunktion bei der Frau: 
Bei Mädchen sind zum Zeitpunkt der Geburt pro Ovar ca. 1 Million Follikel angelegt, von 
denen ca. 90% bis zur Pubertät degenerieren. Pro Zyklus werden im Mittel 30 Follikel 
rekrutiert, die in ihrer Gesamtheit als „Kohorte“ bezeichnet werden. Durch eine genaue 
Abfolge der Gonadotropinrezeptor-Expression und der Produktion von Aktivinen und 
Inhibinen reift in der Regel nur einer dieser vielen Follikel pro Zyklus zum Tertiär- und 
schließlich zum Graaf-Follikel heran, so dass pro Zyklus nur ein Follikel zum Eisprung gelangt 
und eine Eizelle der Befruchtung zur Verfügung steht. Zwillingsschwangerschaften treten mit 
einer Häufigkeit von etwa 1:85 auf [„Gynäkologie und Geburtshilfe“]. 
 
Der hormonelle Regelkreis des weiblichen Zyklus stellt sich wie folgt dar: 
GnRH wird vom Hypothalamus ausgeschüttet und gelangt über das Portalsystem zur 
Hypophyse, wo es die Freisetzung von FSH und LH bewirkt. FSH führt im Ovar zur Heran-
reifung einer Kohorte von Follikeln, von denen sich, wie oben erwähnt, meist nur einer zum 
sprungreifen Follikel weiterentwickelt. Die heranreifenden Follikel produzieren Östrogene, 
darunter als Hauptprodukt das Östradiol. Die niedrigen Östradiolspiegel in der ersten Zyklus-
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hälfte setzen die Sensibilität der GnRH-Rezeptoren an der Hypophyse herab und führen 
wahrscheinlich auch zu einer geringeren GnRH-Ausschüttung (negatives Feedback); als Folge 
bleiben auch die FSH- und LH-Spiegel im Blut niedrig. Mit zunehmender Follikelgröße steigt 
die Östrogenkonzentration im Blut an. Dies führt zum einen zur Proliferation des 
Endometriums, so dass dieses optimal für eine eventuell eintretende Schwangerschaft 
vorbereitet ist. Zum anderen erreichen die GnRH-Rezeptoren in der Hypophyse ein wesentlich 
höheres Sensibilitätsniveau; zusammen mit der jetzt positiven Östrogen-Rückkopplung auf den 
Hypothalamus steigt die GnRH-Freisetzung an, es kommt zum mittzyklischen Anstieg von 
FSH und LH. Die erhöhte LH-Konzentration führt zur Ovulation des reifen Follikels. Die 
follikulären Granulosazellen, die bisher Östradiol produziert haben, bilden nun vermehrt 
Progesteron; dieser Prozess ist ebenfalls LH-abhängig und wird als Luteinisierung bezeichnet.  
Das immer noch erhöhte Östradiol koppelt zusammen mit dem Progesteron zu Hypothalamus 
und Hypophyse negativ zurück, so dass FSH- und LH- Sekretion wieder auf das basale Niveau 
zurückkehren.  
Das im Rahmen der Luteinisierung entstandene Corpus luteum produziert während seiner 
Lebensdauer von 14 Tagen kontinuierlich Progesteron; danach sinkt der Progesteronspiegel im 
Blut wieder ab, falls keine Schwangerschaft eingetreten ist, da das Corpus luteum ohne 
positive Rückkopplung durch humanes Chorion-Gonadotropin (hCG) degeneriert. Da das 
Endometrium nur in Anwesenheit hoher Progesteronspiegel existieren kann, wird das 
Endometrium funktionale abgestoßen, falls keine Schwangerschaft eintritt und somit die 
Progesteronproduktion durch das Corpus luteum sistiert. Die abgestoßenen Zellen werden in 
die Vagina ausgeschwemmt, was als Menstruationsblutung imponiert. Die Basalschicht des 
Endometriums bleibt erhalten. 
Kommt es hingegen zu einer Befruchtung der Eizelle, müssen das proliferierte Endometrium 
und somit die Progesteronproduktion unbedingt erhalten bleiben, um die Nidation des Embryos 
zu ermöglichen. Um die Lutealfunktion zu erhalten, produziert der Trophoblast der Blastozyste 
schon sehr früh humanes Choriongonadotropin (hCG), das eine LH-ähnliche Wirkung hat und 
das Corpus luteum zu vermehrter und länger andauernder Progesteronsynthese und –sekretion 
anregt. Somit wird das Endometrium nicht abgestoßen und ist bereit für die Nidation des 
Embryos. Nach der Einnistung entwickelt sich der Trophoblast weiter zum Synzytio-
trophoblast, aus dem schließlich die Plazenta wird. Das Chorion der Plazenta übernimmt in den 
ersten 8-10 Schwangerschaftswochen die hCG-Synthese, so dass in dieser Zeit der 
Progesteronspiegel noch ansteigt. Mit Erreichen der 8.-10. Schwangerschaftswoche übernimmt 
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die Plazenta selbst die Steroid-Produktion (Progesteron und Östradiol), die Schwangerschaft ist 
damit im weiteren Verlauf von der Funktion des Corpus luteum unabhängig.  
 
                         Abb. 2: Bluthormonspiegel im Verlauf eines Menstruationszyklus 
 
 
1.3.2. Spermatogenese 
Die Spermatogenese geht von den Spermatogonien aus. Sie liegen der Basallamina der 
Hodenkanälchen (Tubuli seminiferi) an und vermehren sich während der Fetalzeit und nach 
der Geburt in bestimmten zeitlichen Abständen durch mitotische Teilung. Die Ausreifung der 
männlichen Geschlechtszellen beginnt jedoch erst mit dem Ende der Pubertät.  
Die Spermatogenese beginnt mit einer Volumenzunahme der Spermatogonien; es entstehen 
die primären Spermatozyten. Diese nehmen zunächst weiter an Volumen zu und treten dann 
in die erste meiotische Teilung ein. Diese führt zu einer Reduktion auf den einfachen 
Chromosomensatz (23 Chromosomen), dessen Chromosomen jeweils aus zwei Chromatiden 
bestehen. Die so entstandenen Zellen werden als sekundäre Spermatozyten bezeichnet. 
Unmittelbar nach der ersten folgt die zweite meiotische Teilung. Während dieser Teilung 
bleibt die Chromosomenzahl konstant, die DNA wird auf einen einfachen Chromatidensatz  
(= 1n DNA) reduziert. Die Spermatozyten werden nach der zweiten meiotischen Teilung als 
Spermatiden bezeichnet [„Physiologie des Menschen“]. 
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Während der mitotischen und meiotischen Teilungen bleiben Gruppen von Keimzellen durch 
Zytoplasmabrücken verbunden; diese Gruppen werden als Keimzellklone bezeichnet. In ihnen 
laufen die genannten Vorgänge jeweils zeitgleich ab. Jeder Keimzellklon rückt während der 
Spermatogenese geschlossen kontinuierlich in Richtung Lumen der Hodenkanälchen vor. Erst 
während der Spermiogenese werden die Zellverbindungen aufgelöst.  
Die Spermatogonien sind umgeben von den Sertoli-Zellen. Diese sorgen für die Ernährung 
der Keimzellen und bilden außerdem das sogenannte Spermplasma. Während des Reifungs-
prozesses finden die Akrosombildung durch den Golgi-Apparat, die Kernkondensation 
(Ersetzen der Histone durch Protamine) und die Ausbildung des Flagellums statt. Zusätzlich 
erhalten die Spermien in dieser Zeit die Fähigkeit der progressiven Motilität. Durch 
peristaltische Wellen der Tubuli seminiferi entsteht im Spermplasma ein gerichteter 
Flüssigkeitsstrom, der die Spermien passiv in den Nebenhoden transportiert. Im Nebenhoden 
findet die  „Endreifung“ der Spermien statt. Im Nebenhoden selbst herrscht ein pH-Wert von 
6,5; dieser lähmt die Eigenbeweglichkeit der Spermien (= Säurestarre), um deren Energie 
aufzusparen. 
Während der letzten Reifungsphase werden die Spermien außerdem auf die spätere 
Penetration und Befruchtung der Eizelle vorbereitet. Die Penetrations- und Befruchtungs-
fähigkeit werden jedoch erst im weiblichen Genitaltrakt im Rahmen der Kapazitation 
aktiviert.  
 
Von der Spermatogonienteilung bis zur Freisetzung der Spermien aus dem Hoden vergehen 
etwa 70 Tage; weitere 8-17 Tage werden zur Ausreifung der Spermien in den Nebenhoden 
benötigt. Nach Abschluss des Reifevorgangs werden die Spermien in den Nebenhoden bzw. 
in den Ductus deferentes gespeichert und bleiben dort über Monate befruchtungsfähig.  
 
Die Spermatogenese kann durch viele verschiedene Faktoren gestört werden, so zum Beispiel 
durch psychische Reaktionen, erhöhte Körper- und Hodentemperatur, Pharmaka und Drogen 
[„Anatomie“, S. 658]. Die beiden letztgenannten Faktoren können allerdings zumindest 
teilweise durch die Blut-Hoden-Schranke, die von den Sertoli-Zellen aufgebaut wird, an der 
Diffusion in die Hodenkanälchen gehindert werden.  
Die Spermatogenese nimmt zwar bereits um das 50. – 60. Lebensjahr herum ab, sie kann aber 
bis ins achte Lebensjahrzehnt hinein erhalten bleiben.  
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Die dargestellten Prozesse der Spermatogenese unterliegen hormonellen Regelungen.  
Stimuliert durch LH aus der Hypophyse bilden die interstitiellen Leydig-Zellen Androgene, 
u.a. Testosteron. Dieses aktiviert die peritubulären Zellen zur Synthese des Faktors P-Mod-S, 
der die Sertoli-Zellen anregt, vermehrt Androgen-bindendes Protein (ABP) zu bilden. Dieses 
Protein bindet das von den Leydig-Zellen gebildete Testosteron und transportiert es zu den 
Keimzellen sowie mit Hilfe des Spermplasmas zu den ableitenden Samenwegen. In den 
Nebenhoden findet dann die Umwandlung in die aktive Form, das 5α-Dihydrotestosteron, 
statt.  
Die Sertoli-Zellen werden durch FSH beeinflusst und stimulieren so besonders die frühen 
Stufen der Keimzellentwicklung.  
 
1.3.3. Ejakulation und Befruchtung der Eizelle 
Als Bestandteil des Ejakulats werden die Spermien beim männlichen Orgasmus durch 
rhythmische Kontraktionen der Muskulatur vor allem der ableitenden Harnwege sowie des 
Beckenbodens in Richtung Urethra transportiert. Auf diesem Weg passiert das Ejakulat die 
Vesicula seminalis und die Prostata. Beide Drüsen geben jeweils ihr Sekret zum Ejakulat 
hinzu. Die zur Sekretabgabe nötigen Kontraktionen der Drüsen unterstützen gleichzeitig den 
Weitertransport des Ejakulats. 
Im Verlauf ihrer Wanderung durch den weiblichen Genitaltrakt findet die Kapazitation der 
Spermien statt. Bei diesem Vorgang wird der Spermienzellmembran Cholesterin entzogen, so 
dass die Membran labiler wird. Durch Kontakt mit Epithelzellen des weiblichen Genital-
traktes kommt es außerdem unter Progesteroneinfluss zu einem Kalzium-Einstrom in das 
Spermium. Der Kalzium-Einstrom führt zu einer Änderung des Bewegungsmusters des 
Spermiums; er versetzt das Spermium in einen hyperaktiven Zustand. In diesem Zustand 
können Spermien im Zervixkanal, im Uteruscavum und im Isthmus-Bereich der Tuben 2-4 
Tage überleben.  
Damit es zu einer Befruchtung kommen kann, müssen Spermium und Eizelle spätestens 12 
Stunden nach der Ovulation aufeinandertreffen, denn nur solange ist die Eizelle befruchtungs-
fähig. Die Bindung des Spermiums an die Zona pellucida der Eizelle führt zur Auslösung der 
Akrosomreaktion; hierbei wird aus dem Spermien-Akrosom Hyaluronidase freigesetzt. Deren 
lytische Wirkung führt zusammen mit der drillbohrer-ähnlichen Eigenbewegung der Spermien 
zur Penetration der Zona pellucida, so dass das Spermium im Folgenden die Eizelle erreichen 
kann. Durch Fusion von Spermien- und Eizell-Membran gelangt das Spermium in die Oocyte. 
Beim Kontakt mit dem eindringenden Spermium werden in der Oocyte enthaltende Granula 
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entleert und lösen durch ihre Inhaltsstoffe (proteolytische Enzyme) die sogenannte Cortical-
reaktion aus [„Molekularbiologie der Zelle“]. Diese Reaktion führt zu einer Verhärtung von 
Zona pellucida und Oolemma sowie zu einer Verringerung des Perivitellinraumes (= Raum 
zwischen Zona pellucida und Oocytenoberfläche), so dass kein weiteres Spermium in die 
Eizelle eindringen kann.  
 
1.3.4. Ursachen von Sterilität und Infertilität 
Von „Sterilität“ spricht man, wenn es in einer Ehe oder Partnerschaft trotz regelmäßigen, 
ungeschützten Geschlechtsverkehrs über einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren nicht zu 
einer Schwangerschaft kommt [„Gynäkologie und Geburtshilfe“]. Zu unterscheiden sind die 
primäre Sterilität, bei der die Patientin noch nie schwanger war, und die sekundäre Sterilität, 
bei der es nach einer oder mehreren Schwangerschaften trotz regelmäßigen, ungeschützten 
Geschlechtsverkehrs nicht zu einer erneuten Schwangerschaft kommt.  
Unter dem Begriff „Infertilität“ dagegen versteht man die Unfähigkeit, eine Schwangerschaft 
bis zu einem lebensfähigen Kind auszutragen, obwohl eine Konzeption möglich ist 
[„Gynäkologie und Geburtshilfe“]. Als Ursache kommen hierfür sowohl Uterusfehlbildungen 
oder genetische Störungen bei der Frau in Frage, als auch chromosomale Störungen beim 
Mann, die zu einem vorzeitigen Absterben des Embryos führen. 
Den beiden genannten Pathologien ist gemeinsam, dass es einem Paar nicht möglich ist, auf 
natürlichem Wege ein Kind zu bekommen. Die Ursachen für Sterilität und Infertilität sind 
vielfältig; grundsätzlich ist zu unterscheiden zwischen Störungen auf Seiten des männlichen 
und des weiblichen Partners. Eine grobe Unterteilung der Ursachen erfolgt in die Kategorien 
andrologisch (= Ursache beim Mann), gynäkologisch (= Ursache bei der Frau) und 
idiopathisch (= Ursache unbekannt). 
 
1.3.4.1. Weibliche Sterilität 
Bei den gynäkologischen Ursachen kann unterschieden werden zwischen hypothalamisch-
hypophysären, tubaren, uterinen und ovariellen Störungen. 
Störungen des hypothalamisch-hypophysären Regelkreises führen zu einer gestörten 
Gonadotropin- (GnRH-) Sekretion und konsekutiv zu einer gestörten FSH- und LH-Sekretion. 
Mögliche Folgen sind anovulatorische Zyklen, Corpus-luteum-Insuffizienz oder Amenorrhoe 
als Ursachen für eine Sterilität. Zu Störungen dieses Regelkreises können unter anderem eine 
Hyperprolaktinämie, Hypophyseninsuffizienz (= Sheehan-Syndrom), Hypophysentumoren, 
chronischer Stress und körperliche Mangelzustände (z.B. infolge Anorexia nervosa) führen. In 
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der Infertilitätsdiagnostik ist in diesem Zusammenhang besonders das FSH von Bedeutung: 
Durch den Ausfall der Ovarialfunktion kommt es im Klimakterium zu einer FSH-Erhöhung 
[„Gynäkologie und Geburtshilfe]. Ein erhöhter basaler FSH-Spiegel (= FSH-Wert am 3.-5. 
Zyklustag) bei jungen Patientinnen lässt daher auf einen peri- bzw. postmenopausalen 
Zustand der Ovarialfunktion mit den genannten Folgen schließen. Ein basaler FSH-Spiegel    
< 10 mIU/ml wird am Aachener Universitätsklinikum als normal angesehen; Werte von      
10-20 mIU/ml gelten als perimenopausal, Werte über 20 mIU/ml als postmenopausal. 
Ovarielle Funktionsstörungen machen insgesamt etwa 30 % aller Sterilitätsursachen aus. Sie 
können genetisch bedingt sein (z.B. Ullrich-Turner-Syndrom; fehlendes X-Chromosom) oder 
durch Veränderungen der Ovarialstruktur, z.B. bei dem Syndrom der polyzystischen Ovarien  
(PCO-Syndrom), entstehen; das PCO-Syndrom kann mit einer Hyperandrogenämie 
einhergehen. Auch Ovarialtumoren oder eine Ovarialendometriose können zur ovariell be-
dingten Sterilität führen. 
Zu den häufigsten Sterilitätsursachen zählt die tubare Sterilität. Sie entsteht durch aszen-
dierende oder von Nachbarorganen übergreifende Infektionen. Diese führen durch 
Verklebungen der Tuben selbst zum Tubenverschluss, sowie durch Adhäsionen mit 
Nachbarorganen zu einer verminderten Tubenmotilität, die wiederum den Eizelltransport 
beeinträchtigt. Eine Endometriose im Bereich der Tuben führt durch Verklebungen und 
Adhäsionen zu denselben Folgen. 
Uterine Sterilität kann entstehen durch entzündliche oder traumatische (z. B. Abrasio) 
Schädigung des Uterus mit Verlust des Endometriums, intrauterinen Synechien und 
Deformationen. Uterusmyome können je nach Lokalisation entweder die Implantation der 
befruchteten Eizelle erschweren oder verhindern oder auch den Tubeneingang verlegen. Die 
Implantation kann ebenfalls erschwert sein bei angeborenen Uterusfehlbildungen. 
Bei der Frau können auch extragenitale Erkrankungen zu Sterilität und Infertilität führen. Hier 
kommen vor allem Erkrankungen der Nebenniere (Adrenogenitales Syndrom, adrenale 
Hyperandrogenämie, M. Cushing, M. Addison, Tumore) und der Schilddrüse (Hypo- bzw. 
Hyperthyreose) in Frage sowie unbehandelter Diabetes mellitus, Drogen-, Alkohol- und 
Nikotinabusus.  
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1.3.4.2. Männliche Sterilität 
Auch bei den Männern können die Ursachen der Sterilität nach ihrer Lokalisation eingeteilt 
werden. 
Ebenso wie bei den Frauen können bei den Männern Störungen des hypothalamisch-
hypophysären Regelkreises vorliegen; sie entstehen meist durch Hypothalamustumoren oder 
bei medikamentöser hormoneller Therapie. Die resultierende vermehrte Freisetzung von 
Androgenen bleibt bei erwachsenen Männern ohne klinische Symptome. Bei einigen Hypo-
physentumoren kommt es konsekutiv zu einer Hyperprolaktinämie, die zu Libido- und 
Potenzstörungen, zu Hypogonadismus und zu Gynäkomastie führt. Ein Hypogonadismus 
kann auch durch primäre Schädigung der Gonaden entstehen oder im Rahmen verschiedener 
Syndrome auftreten. Das bekannteste unter diesen Syndromen ist das Klinefelter-Syndrom 
(Chromosomensatz 47, XXY). Hierbei kommt es schon vor der Pubertät zu einer 
Tubulusnekrose mit Abnahme des spermiogenetischen Epithels sowie zu einer Störung der 
Spermiogenese in der Meiose. Dies führt dazu, dass Klinefelter-Patienten auf natürlichem 
Wege keine Kinder zeugen können. Untersuchungen haben ergeben, dass viele Männer mit 
Klinefelter-Syndrom unter Azoospermie leiden [Okada et al. 1999]. Es gibt jedoch auch 
Klinefelter-Patienten, bei denen mit Hilfe einer Hodenbiopsie einzelne Spermien gewonnen 
werden können [Okada et al. 1999,  Gordon et al. 1972, Denschlag et al. 2004]. Mit Spermien 
dieser Patienten können, beispielsweise mittels ICSI, gesunde Kinder gezeugt werden [Ron-El 
et al. 1999].   
 
Unabhängig von seiner Entstehungsart kann der Hypogonadismus zu Infertilität durch 
Leydig-Zell-Insuffizienz, tubuläre Insuffizienz und Potenzverlust führen.  
Eine weitere hormonelle Störung beim Mann ist die Androgenresistenz. Hierbei liegen 
genetisch bedingt funktionell nicht aktive Androgenrezeptoren vor, so dass diese nicht auf das 
ihnen angebotenen Testosteron reagieren können. Klinisch äußern sich schwere Formen der 
Androgenresistenz in einer Feminisierung der genotypisch männlichen Patienten mit Aus-
bildung eines weiblichen Genitales. Geringer ausgeprägte Formen führen zu einem inter-
sexuellen Genitale, die mildeste Form führt lediglich zu Azoospermie oder einem 
ausgeprägten Oligo-Astheno-Teratozoospermie-Syndrom (s.u.).  
Im Bereich des Hodens kann eine Infertilität entstehen durch Schädigung der Spermiogenese 
durch Hodentorsion, Hodentumoren oder Lageanomalien des Hodens, die zu Atrophie der 
Leydig-Zellen, Abnahme der Spermatogonienzahl und Veränderung des spermiogenetischen 
Epithels führen; ein Leisten- oder intraabdomineller Hoden, der nicht bis zum Ende des 
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zweiten Lebensjahres mit Hormonen oder operativ in seiner Lage korrigiert wurde, erlangt 
eine einmal verlorene Spermiogenese-Fähigkeit in der Regel nicht wieder [„Urologie“]. 
Im Bereich der ableitenden Samenwege können das Fehlen der Nebenhoden sowie 
Obstruktionen und Verschlüsse von Ductus deferens und der Ductus ejaculatorii vorliegen. 
Sie führen durch Oligo- bzw. Azoospermie zur Sterilität. 
Neurologische Erkrankungen, Fehlbildungen des Urogenitaltraktes oder Operationen im 
kleinen Becken können außerdem zu Ejakulationsstörungen führen, die sich darin äußern, 
dass entweder gar keine Ejakulation stattfindet oder aber das Ejakulat retrograd in die Blase 
gelangt. 
Da Spermiogenese, Libido, Erektionsfähigkeit und Ejakulation abhängig sind von intakten 
hormonalen, neuronalen und vaskulären Funktionen, sind sie auch gegenüber äußeren 
Einflüssen sehr empfindlich. Ihre Funktionen können gestört werden durch Medikamente (v.a. 
Zytostatika), Strahlen- oder Chemotherapie, erhöhte Körper- und Hodentemperatur infolge 
Infektion, durch verschiedene chemische Stoffe (z. B. Arsen, Acrylamid, Lösungsmittel und 
Quecksilber), sowie durch den Konsum von Alkohol, Drogen und Nikotin [„Anatomie“].  
 
Eine Störung der Interaktion des männlichen und des weiblichen Umfeldes stellen die Anti-
Spermatozoen-Antikörper dar, die sich pathologischerweise sowohl auf den Spermien selbst 
als auch im Zervikalsekret nachweisen lassen. Die Spermien-Antikörper im Ejakulat sind 
reproduktionsmedizinisch wenig relevant, da sie bis auf eine eventuelle Agglutination und 
somit leichte Herabsetzung der Spermienmotilität keine negativen Effekte haben. Befinden 
sich jedoch im Zervikalsekret Spermien-Antikörper, so binden diese die Spermien und ver-
hindern so ihre Passage durch die Zervix, so dass es nicht zu einer Befruchtung der Eizelle 
kommen kann.  
 
1.3.4.3. Idiopathische Sterilität und OAT-Syndrom 
Eine idiopathische Sterilität liegt vor, wenn die Sterilität weder durch eine der oben genannten 
Störungen und Erkrankungen, noch durch pathologische Hormonwerte (FSH, LH, 
Testosteron) erklärbar ist. Es liegt daher keine erkennbare Ursache zugrunde.  
Bei den Männern ist zu unterscheiden zwischen denjenigen mit unauffälligem  
Spermiogramm und solchen mit pathologischem Spermiogramm. Bei ersteren muss nach 
Fertilitätsstörungen bei der Frau gesucht werden sowie nach Funktionsstörungen der 
Spermien, die durch weiterführende Tests abzuklären sind (s. Material und Methoden). Bei 
Vorliegen eines pathologischen Spermiogramms können erniedrigte Werte für Konzentration 
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(= Oligozoospermie), Motilität (= Asthenozoospermie) oder normale Morphologie (= 
Teratozoospermie) getrennt vorliegen oder in Kombination; bei Vorliegen aller drei 
Fehlformen spricht man von Oligoasthenoteratozoospermie (= OAT-Syndrom).  
 
Schweregrad Konzentration 
[Mio./ml] 
Motilität [%] Morphologie [%] 
OAT I° 10-20 30-50 10-30 
OAT II° 5-10 20-30 < 10 
OAT III° < 5 0-20 0-10 
 
1.3.4.4. Therapie 
Bei vielen der oben genannten Sterilitätsursachen wird zunächst versucht, die Störung durch 
eine medikamentöse oder operative Therapie zu beseitigen. Ist dieser Versuch nicht 
erfolgreich, so stehen verschiedene reproduktionsmedizinsche Verfahren zur Verfügung, die 
je nach vorhandener Indikation eingesetzt werden (s. Material und Methoden).  
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2. MATERIAL UND METHODEN 
 
2.1. Patientenauswahl 
In die Studie wurden alle Patientenpaare aufgenommen, bei denen in den Jahren 1999 und 
2000 eine Intrauterine Insemination in der Universitäts-Frauenklinik für Gynäkologische 
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Medizinische Fakultät der RWTH Aachen, 
durchgeführt wurde. Im genannten Zeitraum führten 237 Paare 554 Zyklen durch. Da für die 
Studie nur die Zyklen betrachtet wurden, in denen das Ergebnis (Schwangerschaft ja oder 
nein) bekannt war, wurden in die endgültige Auswertung 360 Zyklen aufgenommen, die von 
178 Paaren durchgeführt wurden. 
Die Daten der Patientinnen wurden aus sämtlichen für den genannten Zeitraum verfügbaren 
Akten zusammengestellt. Die persönlichen Daten und die für die aktuelle Insemination vor-
handenen Spermiogrammdaten der Ehemänner wurden den im Andrologie-Labor erstellten 
Spermiogramm-Protokollen entnommen. Die Daten für die Basis-Spermiogramme wurden 
aus vorhandenen Excel-Dateien übernommen, die bereits zu einem früheren Zeitpunkt zu 
Zwecken der übersichtlicheren Dokumentation in der Frauenklinik erstellt worden waren. Da 
es sich um eine retrospektive Auswertung handelt, konnten wegen unvollständiger 
Dokumentation nicht alle benötigten Daten lückenlos erfasst werden. Dies muss bei der 
Auswertung berücksichtigt werden. 
 
2.2. Labormethoden 
Die Bestimmung der Spermiogrammdaten wurde im Andrologie-Labor der Frauenklinik 
vorgenommen. Hier werden zum einen Basis-Spermiogramme erstellt, die zu Beginn einer 
Sterilitätsbehandlung Aufschluss über eventuell vorliegende Störungen der Ejakulatqualität 
geben können und anhand der untersuchten Parameter Aufschluss darüber geben sollen, 
welche Therapie im Einzelfall die am besten geeignete ist. Zum anderen werden hier auch die 
Ejakulate analysiert und aufbereitet, die zur weiteren Verwendung für eine IUI vorgesehen 
sind. 
 
2.2.1. Analyse der Ejakulatproben  
Vor Beginn der Analyse wird das gewonnene Ejakulat zunächst in einem sterilen 
Probenbecher  im Brutschrank bei 37°C inkubiert. Die Inkubation soll zu einer Verflüssigung 
des oftmals heterogenen Ejakulats führen, so dass dieses homogen durchmischbar wird. Erst 
dann ist die Probe verlässlich beurteilbar. 
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Die Analyse beginnt 30–60 Minuten nach der Probenabgabe und umfasst folgende Parameter:  
 
2.2.1.1. Bestimmung des Ejakulatvolumens  
Das Volumen der Ejakulatprobe wird mit einer serologischen Pipette gemessen. Dabei 
werden gleichzeitig Konsistenz, Zell-Beimengungen, Farbe und pH-Wert des Ejakulates 
beurteilt; diese sind allerdings für die vorliegende Studie nicht relevant. 
Als Normwert für das menschliche Ejakulat gilt nach den Richtlinien der 
Weltgesundheitsorganisation [WHO, 1999] ein Volumen von ≥ 2 ml. 
 
2.2.1.2. Bestimmung der Spermienkonzentration 
Zur Bestimmung der Spermienkonzentration werden 10 µl des verflüssigten Ejakulats auf den 
Glasträger der Makler-Kammer gegeben. Durch den Aufbau der Makler-Kammer ergibt sich 
nach  Auszählen von 10 Quadraten direkt die Anzahl der Spermien in Mio/ml. Die Spermien-
konzentration kann mit der Makler-Zählkammer ohne vorherige Verdünnung des Ejakulats 
bis zu einer Konzentration von etwa 50 Mio/ml bestimmt werden. Ist die Konzentration 
höher, so ist ein Aliquot des Ejakulats in geeignetem Maße zu verdünnen; der Verdünnungs-
faktor muss bei der Konzentrationsbestimmung berücksichtigt werden. 
Zur Ermittlung der Spermiendichte werden in der Makler-Kammer 3 Reihen mit jeweils 10 
kleinen Quadraten bei 200-facher Vergrößerung ausgezählt. Aus den so ermittelten Zahlen 
wird der Mittelwert gebildet; dieser Wert entspricht der Konzentration der Spermien in 
Mio/ml für das betrachtete Ejakulat. 
Bei einer Spermienkonzentration von weniger als 10 Mio/ml wird die Zahl der Spermien in 
der gesamten Kammer bestimmt und dieses Ergebnis durch 10 dividiert. Der so erhaltene 
Wert entspricht wiederum der Spermienkonzentration in Mio/ml. 
Als Normwerte werden nach WHO eine Konzentration von ≥ 20 Mio. Spermien/ml oder        
≥ 40 Mio. Spermien/Ejakulat angesehen. 
Bei ≤ 20 Mio. Spermien/ml spricht man von Oligozoospermie. Diese wird in der Gynäkologie 
in drei Schweregrade unterteilt: -     Grad I   :  10-20 Mio/ml 
                                                   -     Grad II  :  5-10 Mio/ml 
                                                   -     Grad III :  < 5 Mio/ml 
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2.2.1.3. Bestimmung der Gesamtzahl der Spermien pro Ejakulat 
Zur Bestimmung der Gesamtzahl der Spermien pro Ejakulat werden Volumen und 
Konzentration multipliziert; der Normwert wird von der WHO mit mindestens 40 Mio. 
Spermien/Ejakulat angegeben. 
 
2.2.1.4. Bestimmung der Motiliät  
Es werden 10 µl des Ejakulats auf einen Objektträger gegeben und mit einem Deckglas der 
Größe 24 mm x 24 mm abgedeckt. Es werden 2 x 100 Spermien bei 400-facher Vergrößerung 
betrachtet und jedem Spermium die entsprechende Motilitätsstufe zugeordnet. Die 
Spermienmotilität wird nach den WHO-Richtlinien in vier Kategorien eingeteilt: 
A = schnell progressiv motile Spermien (v > 20 µm/s bei Raumtemperatur) 
B = progressiv motile Spermien  
C = lokal motile Spermien 
D = immotile Spermien 
 
In einem nicht beeinträchtigten Ejakulat gelten für die Motilität folgende Normwerte: 
Motilität A ≥ 25 % 
Motilität A+B = Globalmotilität > 50 % 
Motilität C+D ≤ 50 % 
 
2.2.1.5. Bestimmung der Motilität nach zwei Stunden und nach einem Tag 
Zur Bewertung der Motilität nach zwei Stunden und nach einem Tag wird ein Aliquot des 
Ejakulats mit Medium „gewaschen“ (Beschreibung des Vorgangs s.u.) und die Konzentration 
auf 40-50 Mio/ml eingestellt. Nach zweistündiger Inkubation im Brutschrank werden die 
Spermien resuspendiert. Dann wird die Motilität bestimmt (wie unter Punkt 2.2.1.4 
beschrieben). Nach 24 Stunden erfolgt eine weitere Bestimmung der Motilität; diese späte 
Motilitätsbestimmung wird als Survival bezeichnet. 
Die Motilität nach zwei Stunden sollte nach WHO-Angaben nicht unter 20 % abfallen. Über 
den im Andrologielabor bestimmten Wert der Motilität nach 24 Stunden macht die WHO 
keine Angaben; dieser Wert dient lediglich der Verlaufsbeobachtung. 
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2.2.1.6. Beurteilung der Morphologie  
Zur Bewertung der Spermienmorphologie wird ein Aliquot des bereits gewaschenen 
Ejakulatanteils nach Papanicolaou gefärbt (Färbeschema siehe z.B. „Männliche Infertilität“, 
Ochsendorf und Beschmann, Anhang C.2). In diesem Präparat werden bei 1000-facher 
Vergrößerung 2 x 100 Spermien ausgewertet. Daraus wird ein Mittelwert berechnet, der den 
Prozentsatz der morphologisch regelrechten Spermien angibt. Bei der Auswertung werden 
sowohl isolierte Kopf-, Mittelstück- und Schwanzdefekte als auch daraus kombinierte 
Mehrfachdefekte berücksichtigt. 
Aus den für die verschiedenen Defekte ermittelten Prozentzahlen wird der 
Teratozoospermieindex (TZI) berechnet. Er gibt die durchschnittliche Zahl der Defekte pro 
anormalem Spermium an. Der TZI berechnet sich aus der Summe von Kopf-, Mittelstück- 
und Schwanzdefekten geteilt durch die Anzahl der defekten Spermien [WHO-Handbuch, 
1999]. 
Zusätzlich wird der Anteil der Spermien mit „schweren Defekten“ bestimmt. Darunter 
versteht man folgende Anomalien: Amorphe oder unreife Köpfe, sehr kleine oder fehlende 
Akrosomen, große Kopfvakuolen (> 1/3 der Kopfbreite), um mehr als 90° geknickte 
Mittelstücke, große Cytoplasmareste (> 1/3 der Kopflänge), aufgerollte, kurze und dicke 
Flagellen sowie alle Mischformen. Dieser Arbeitsschritt wird durchgeführt, da der Prozentsatz 
der Spermien, bei denen an der Aachener Universitätsklinik unter Einhaltung der strikten 
Kriterien nach Menkveld und Kruger keine „schweren Defekte“ festgestellt wurden, 
vergleichbar ist mit den Prozentzahlen, die an anderen Kliniken, ebenfalls nach den strikten 
Kriterien, als „normale Morphologie“ ermittelt werden. 
 
2.2.1.7. Bewertung der Chromatinkondensation (Anilinblau-Färbung) 
Der Zustand der Chromatinkondensation der Spermien kann durch die Anilinblau-Färbung 
festgestellt werden. In normal entwickelten reifen Spermien ist das in den Spermienköpfen 
befindliche Chromatin stark kondensiert und mit Anilinblau nicht anfärbbar, da im Rahmen 
der Kondensation in Spermien die in anderen Körperzellen an die DNA gebundenen Histone 
durch Protamine ausgetauscht werden. Bei Spermien, deren Reifung und Entwicklung 
beeinträchtigt sind, fehlt dieser Austausch bzw. er ist unvollständig. Dies führt zu einer 
Persistenz der lysinreichen, basischen Histone, an die der saure Farbstoff Anilinblau 
bevorzugt bindet, und somit zu einer Anfärbung der Spermienköpfe mit Anilinblau.   
Zur Durchführung dieses Tests wird ein aus gewaschenem Ejakulat angefertigter, luft-
getrockneter Ausstrich mit 3 %iger Glutardialdehydlösung fixiert und für 7-10 Minuten mit 
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Anilinblau gefärbt. Die nach dieser Zeit nicht an Spermien gebundene Farblösung wird unter 
fließendem Wasser abgespült und der gefärbte Ausstrich wird an der Luft getrocknet. Zur 
Bestimmung des Anteils unvollständig ausgereifter Spermien werden 100 Spermien bei 1000-
facher Vergrößerung ausgezählt und der Anteil der unreifen, also blau angefärbten Spermien 
bestimmt. 
 
2.2.1.8. Vitalitätstest (Eosintest) 
Der Eosintest ist für die Fertilitätsdiagnostik von Interesse, da mit seiner Hilfe der 
Gesamtanteil lebender Spermien im Ejakulat quantifiziert werden kann. In Spermien mit 
morphologisch intakten Membranen kann der Farbstoff aufgrund seiner Größe nicht 
eindringen. Bei avitalen Spermien sind die Membranen jedoch funktionsunfähig und somit 
durchlässig für den Farbstoff, der die avitalen Spermien rot anfärbt.  
Zur Beurteilung werden 5 µl verflüssigtes Ejakulat und 5 µl Eosinlösung auf einem Objekt-
träger vermischt, mit einem Deckglas (24 x 24 mm) abgedeckt und eine Minute lang 
inkubiert. Danach werden 100 Spermien bei 400-facher Vergrößerung ausgezählt und der 
Anteil der angefärbten, avitalen Spermien erfasst.  
Als Normwert wird hierbei ein Ergebnis mit mindestens 70 % vitalen Spermien angesehen.  
 
2.2.1.9. Hypoosmolarer Schwelltest (HOS-Test) 
Der HOS-Test wurde ursprünglich von Jeyendran et al. [1984] für klinische Zwecke ein-
geführt. Der Test liefert Informationen über Integrität und Dehnbarkeit der Spermien-
membran, besonders im Bereich des Flagellums. Die Membranintegrität ist von Bedeutung 
für den Metabolismus der Spermien, für die Bindung der Spermien an die Oberfläche der 
Zona pellucida der Oocyte, sowie für deren Penetration und somit letztendlich für eine 
erfolgreiche Befruchtung. 
Der Test wird unter hypoosmotischen Bedingungen durchgeführt. Ist die Zellmembran intakt, 
kommt es aufgrund des Wassereinstroms in die Zelle zu einer Zunahme des Zellvolumens, 
das Spermium schwillt an. Bleibt diese Schwellung aus, so liegen Membranstörungen vor, die 
keine hypotone Belastung mehr tolerieren. Dies ist zum Beispiel bei avitalen Spermien der 
Fall. 
Da die Ergebnisse des ursprünglich von Jeyendran et al. beschriebenen Tests schlecht mit den 
im Andrologie-Labor durchgeführten Tests für Motilität und Vitalität korrelierten, wird im 
Aachener Labor ein modifizierter Test angewendet. Zur Durchführung dieses Tests werden 
450 µl einer hypotonen Lösung (Ham’s F 10 Medium und Aqua dest. im Verhältnis 1:1) auf 
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37°C erwärmt, mit 50 µl Nativejakulat vermischt und wenige Minuten inkubiert. Von diesem 
Gemisch werden 10 μl auf einen Objektträger gegeben und mit einem Deckglas abgedeckt. 
Unter dem Mikroskop wird nun bei 100 Spermien in 400-facher Vergrößerung der Anteil der 
Spermien mit geschwollenen Flagellen bestimmt. 
Als Normwert gilt ein Prozentsatz von 60 % Spermien mit geschwollenen Flagellen.  
 
2.2.1.10. Gelatinolysetest 
Zur Durchführung des Tests werden die Spermien auf einem mit Gelatine beschichteten 
Objektträger ausgestrichen. Die proteolytische Wirkung des Akrosins führt zur Bildung von 
Lysehöfen um die Spermienköpfe herum [Henkel et al. 1995]. Die Größe dieser Lysehöfe ist 
der Akrosinaktivität des Spermiums proportional. Bei diesem Test werden der Anteil der 
Gelatinolyse-positiven Spermien sowie bei diesen Spermien die Durchmesser des Lysehofes 
in µm angegeben.  
 
2.2.2. Aufbereitung der Ejakulate zur Insemination 
Soll eine Ejakulatprobe zur Sterilitätsbehandlung verwendet werden, so werden zunächst, wie 
oben beschrieben, Volumen, Motilität und Spermienkonzentration im Nativpräparat bestimmt. 
Danach wird der größte Teil der Probe für die weitere Behandlung mit Hilfe verschiedener 
Präparationstechniken (s.u.) steril aufgearbeitet; die Analyse der übrigen Parameter erfolgt 
anhand des geringen, nicht steril aufgearbeiteten Restvolumens. 
Die Ejakulataufbereitung dient dazu, möglichst viele progressiv motile und morphologisch 
normale Spermien in einem möglichst geringen Volumen zu konzentrieren. Dieses Volumen 
sollte nach Aufbereitung die funktionell besten Spermien enthalten, so dass bei dessen 
Insemination eine möglichst hohe Befruchtungsaussicht besteht. Durch die Aufbereitung wird 
auch das Seminalplasma entfernt, da es bei Insemination durch die enthaltenen Prostaglandine 
zu schmerzhaften Uteruskontraktionen führen kann [„Männliche Infertilität“]. Allerdings geht 
dadurch ebenfalls die Schutzfunktion des Seminalplasmas verloren: Es fängt Sauerstoff-
radikale ab, die von Spermien, sowie von allen anderen im Ejakulat befindlichen Zellen, 
gebildet werden, die Spermienmembran schädigen und so zum Funktionsverlust der Spermien 
führen können. Des weiteren erhofft man sich durch die Präparation und Entfernung des 
Seminalplasmas zumindest eine teilweise Befreiung des Ejakulats von eventuell vorhandenen 
Antispermatozoen-Antikörpern sowie von pathologischen Keimen. 
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Bei der Auswahl des geeigneten Präparationsverfahrens ist zu beachten, dass sich die 
Techniken zwar besonders in Bezug auf die „Ausbeute“ der besten Spermien unterscheiden, 
dass es aber keine Methode gibt, die den anderen als generell überlegen bezeichnet werden 
kann. Vielmehr muss bei jedem Ejakulat individuell entschieden werden, welche Aufberei-
tungsmethode in diesem Fall die geeignetste ist [Smith et al. 1995].  
Zur Aufbereitung der Ejakulate wurden die folgenden Methoden angewendet:  
 
2.2.2.1 Waschen und Swim-up  
Durch das Waschen wird nur das Seminalplasma vom Ejakulat entfernt; es findet keine Anrei-
cherung besonders motiler oder morphologisch normaler Zellen statt. 
Das Ejakulat wird mit Kulturmedium (hier: Ham’s F10 von Biochrom oder Universalmedium 
für IVF von Medi-Cult) verdünnt, um eine gleichmäßige Durchmischung der Probe zu 
erhalten. Die mit Medium versetzte Probe wird bei 300 g für 15 Minuten zentrifugiert. Zum 
nachfolgenden Swim-up wird das hierbei entstehende Pellet mit Medium überschichtet und 
für 30-60 Minuten bei 37°C inkubiert. In dieser Zeit schwimmt ein Teil der gut motilen 
Spermien aktiv in das Nährmedium ein, die schlecht beweglichen und immotilen Spermien 
dagegen bleiben im Pellet zurück. Nach Ende der Inkubation kann das Medium mit den 
motilen Spermien abgenommen und ein Teil des Volumens (maximal 0,3 ml) zur 
Insemination verwendet werden. 
Vor der Insemination werden nochmals mit den oben genannten Methoden Konzentration und 
Motilität der Spermien bestimmt. 
Der Vorteil dieses Verfahrens besteht zum einen in der sehr einfachen Durchführbarkeit, zum 
anderen erhält man hierdurch einen hohen Anteil progressiv motiler Spermien in dem zur 
Insemination verwendeten Volumen. 
 
2.2.2.2. Zentrifugation und Swim-up 
Bei diesem Verfahren wird der Swim-up durchgeführt, ohne das Ejakulat vorher zu waschen. 
So wird das Seminalplasma nicht entfernt und kann weiterhin seine oben beschriebene 
Schutzfunktion ausüben. Vor Beginn wird das Ejakulat wie oben beschrieben mit Kultur-
medium verdünnt und zentrifugiert. 
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2.2.2.3. Migrations-Sedimentations-Kammer 
Bei dieser Methode wird die Eigenschaft der Spermien ausgenutzt, sich zunächst in Richtung 
auf Oberflächen zu und dann an diesen entlang zu bewegen. 
In die Vertiefung der Kammer (Research Instruments Ltd., Integra) werden 2 ml 
Kulturmedium eingefüllt, so dass sowohl die Vertiefung gefüllt als auch die Galerie bedeckt 
ist. Es werden 0,2 ml Ejakulat (nativ oder konzentriert) auf die Galerie gegeben. Der Ansatz 
wird bei 37°C im Brutschrank inkubiert. In dieser Zeit schwimmen die gut motilen Spermien 
in die Vertiefung. Nach einer Stunde werden 0,3 ml der Spermiensuspension aus der Ver-
tiefung entnommen. In dem entnommenen Volumen wird nochmals die Spermien-
konzentration bestimmt.  
 
2.2.2.4. Dichtegradientenzentrifugation 
Dieses Verfahren ermöglicht eine Trennung der Spermien aufgrund ihrer Dichte und Motilität. 
Bis ca. 1997 wurde zur Herstellung des Gradienten Percoll-Lösung verwendet. Diese wurde 
allerdings inzwischen aufgrund ihres hohen Endotoxingehaltes für menschliche klinische 
Anwendung vom Markt genommen und darf nur noch zu Forschungszwecken verwendet 
werden. Seitdem wird aus einer 100 %igen PureSperm-Stammlösung (Medical Technology 
(MTG), Germany) eine 40- und eine 80 %ige Lösung hergestellt. Zur Herstellung des 
diskontinuierlichen Gradienten werden 2 ml der 40 %igen PureSperm-Lösung in ein 
Zentrifugenröhrchen pipettiert. Diese Lösung wird mit erwärmter 80 %iger PureSperm-Lösung 
unterschichtet. Auf diese beiden Schichten werden maximal 1,5 ml Ejakulat gegeben.  
Am Ende der folgenden 20-minütigen Zentrifugation (300 g) befindet sich ein Pellet am 
Grund des Röhrchens, das die gut motilen Spermien enthält. Die weniger gut motilen 
Spermien, Leukozyten und Debris bleiben in den anderen Schichten, v.a. an den Grenz-
schichten, zurück. 
Das Pellet wird zweimal gewaschen, mit ca. 0,8 ml Medium überschichtet und für den Swim-
up inkubiert und kann dann zur Insemination verwendet werden. 
 
2.2.2.5. Glaswollfiltration 
Diese Methode wurde erstmals von Paulson und Polakoski [1977] beschrieben. Sie beruht auf 
einer Filtration der Spermien, wobei nur gut bewegliche Spermien die Glaswollsäule 
passieren und so von den zurückbleibenden schlecht motilen Zellen getrennt werden können. 
Auch andere unbewegliche Zellen wie Leukozyten und Zelltrümmer werden durch das 
Fasermaterial zurückgehalten. 
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Die Glaswollsäule (SpermFertil von Mello Ltd., Großbritannien, Filiale Deutschland) wird 
zunächst mit 3 ml Medium gewaschen, um eventuell vorliegende Verunreinigungen der Säule 
zu beseitigen. Es werden 2 ml des verflüssigten Ejakulats auf die Glaswollsäule gegeben und 
dieser Ansatz bei 37°C ca. 15 – 20 Minuten inkubiert, bis der Samen den Filter passiert hat. 
Die Säule wird danach noch einmal mit 300 – 400 μl Medium gewaschen, um eventuell noch 
in der Säule befindliche gut motile Spermien zu gewinnen. Das aus dem Vorgang entstehende 
Filtrat des Ejakulats wird mit Medium 1:3 bis 1:5 verdünnt und 10 Minuten bei 300 g 
zentrifugiert, um das Seminalplasma von den Spermien zu trennen. Das nach der Zentri-
fugation entstehende Pellet wird in 500 μl Medium resuspendiert und kann nach Bestimmung 
von Spermien-Konzentration und -Motilität zur Insemination eingesetzt werden. 
Die Vorteile dieser Präparationstechnik bestehen neben der einfachen Durchführbarkeit in der 
zu erwartenden hohen Zellausbeute. Dadurch ist dieses Verfahren besonders für Patienten mit 
Oligozoospermie geeignet, allerdings sollte eine Mindestanzahl von 3-4 Mio. motilen 
Spermien im Ejakulat nicht unterschritten werden. Da das Ejakulat für die Glaswollfiltration 
im Nativzustand verwendet wird, ist diese Methode wenig geeignet für visköse Ejakulate, da 
deren Konsistenz den Übertritt der motilen Spermien durch die Glaswollsäule erschwert. 
Gleiches gilt für eine zu hohe Anzahl an Leukozyten im Ejakulat; ihr Wert sollte daher im 
Normbereich liegen. 
 
2.2.2.6. Behandlung visköser Ejakulate 
Für das normale Ejakulat gilt, dass es sich innerhalb einer Inkubationszeit von 1 Stunde 
verflüssigt, d.h. es findet eine homogene Durchmischung der heterogenen Ejakulat-
bestandteile statt. Erst nach erfolgter Verflüssigung ist eine verlässliche Analyse der ver-
schiedenen oben genannten Spermiogramm-Parameter möglich. Direkt sichtbare Zeichen 
unvollständiger Verflüssigung können Schleimfäden sein oder gallertartige Körner, sog. 
Sago-Körner, deren Ursache und Bedeutung aber noch unbekannt sind. Um auch bei nicht 
ausreichender Verflüssigung eine genaue Ejakulatanalyse durchführen zu können sowie eine 
möglichst hohe Anreicherung gut motiler Spermien zu erreichen, reicht oftmals schon das 
oben beschriebene Waschen aus, um eine ausreichend beurteilbare Konsistenz zu erzielen. 
Für hochvisköse Ejakulate stehen verschiedene Enzyme zur Verfügung, die in vitro dem 
Ejakulat zugegeben werden können, um die notwendige Verflüssigung zu erreichen. 
Zu diesem Zweck wurde im Aachener Andrologie-Labor α-Chymotrypsin (Alpha-
Chymotrase 5 mg, Strathmann AG, Hamburg; mittlerweile nicht mehr erhältlich) eingesetzt. 
Dazu wurde der Inhalt einer Ampulle α-Chymotrypsin in 1 ml Kulturmedium aufgelöst und 
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beides mit dem Ejakulat vermischt. Die Suspension wurde 15 Minuten bei 330-500 g zentri-
fugiert. Das Pellet wurde in 2 ml Kulturmedium resuspendiert und erneut, auf die gleiche Art 
und Weise, zentrifugiert. Das dabei entstandene Pellet wurde wiederum in 1 ml Medium 
resuspendiert und konnte so zur weiteren Aufbereitung verwendet werden. Bei der 
Verwendung dieser Enzyme sollte bedacht werden, dass ihre Wirkung auf die Spermien-
funktion noch nicht bekannt ist. Schaden oder Nutzen ihres Einsatzes können daher zur Zeit 
noch nicht eindeutig beurteilt werden.  
 
2.3. Indikation und Methoden der Intrauterinen Insemination 
Im Rahmen der Sterilitätsbehandlung werden im Klinikum Aachen je nach Indikation 
verschiedene Methoden angeboten. 
Die einfachste ist die Ausführung von Geschlechtsverkehr zum optimalen Konzeptions-
zeitpunkt. Dies ist möglich bei Durchgängigkeit der Tuben, Uterus ohne pathologischen 
Befund, ungestörtem Menstruationszyklus und normwertigem Spermiogramm. 
Eine andere Möglichkeit ist die Intrauterine Insemination (IUI). Indikationen für eine IUI sind 
unter anderem erfolglose Versuche des optimierten Geschlechtverkehrs, Cervixstenose oder 
ein eingeschränktes Spermiogramm. Vor allem eine herabgesetzte Motiliät (= Astheno-
zoospermie) stellt eine Indikation zur IUI dar. Bei den Patientinnen müssen auch hier die oben 
genannten Voraussetzungen gegeben sein. Des weiteren können IVF oder ICSI bzw. TESE-
ICSI durchgeführt werden. IVF findet Anwendung bei tubarer Sterilität (z.B. durch 
Verschluss, Tubektomie, Endometriose) sowie bei andrologischer, idiopathischer und 
immunologischer Infertilität bei ausbleibendem IUI-Erfolg. ICSI ist bei schwerem Oligo-
Astheno-Teratozoospermie- (OAT-) Syndrom indiziert sowie bei allen anderen Infertilitäts-
ursachen, bei denen IUI oder IVF nicht zum Erfolg geführt haben; Indikation für TESE-ICSI 
ist die Azoospermie. 
 
Im Folgenden soll das Vorgehen bei der in dieser Studie untersuchten Intrauterinen Insemi-
nation erläutert werden. 
Vor Durchführung einer IUI werden die Zyklen der Patientinnen unterstützt (sog. 
Stimulation), um ein ausreichendes Follikelwachstum im Ovar zu erzielen. Dieses wird durch 
sonographische und laborchemische Kontrollen überwacht, so dass der Zeitraum des Follikel-
sprungs besser vorhergesagt werden kann. Im Klinikum Aachen werden im Allgemeinen zwei 
verschiedene Stimulationsmethoden angewendet: 
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Zum einen kann mit Clomifen stimuliert werden. Clomifen ist ein Anti-Östrogen und 
blockiert u.a. die Östrogenrezeptoren im Hypothalamus. Dadurch wird vermehrt Gonado-
tropin-Releasing Hormone (GnRH) ausgeschüttet, das zu einer vermehrten Freisetzung von 
LH und FSH und somit zur Ovulationsauslösung führt. Die Patientinnen nehmen bei dieser 
Stimulation über fünf Tage jeweils eine Tablette Clomifen (Clomhexal®, Clomifen-
ratiopharm® oder Dyneric®) in einer Dosierung von 50 mg/d oder 100 mg/d ein. 
Follikelwachstum und Eisprung werden beobachtet bzw. ausgelöst wie bei der Stimulation 
mit FSH (s.u.). Da Clomifen ein Östrogen-Antagonist ist, treten bei der Anwendung ent-
sprechende Nebenwirkungen auf: Eine Spermienaszension wird durch erhöhte Viskosität des 
Zervixschleims und eine geringere Weitung des Zervixkanals erschwert; durch eine ver-
minderte Tubenmotilität werden der Transport der Eizelle und somit die Befruchtung 
erschwert; nicht zuletzt bewirkt Clomifen auch einen verminderten Aufbau des Endo-
metriums, so dass die Nidation der befruchteten Eizelle beeinträchtigt werden kann. Es ist des 
weiteren bekannt, dass ein mit Clomifen stimulierter Zyklus häufig zu polyfollikulärem 
Wachstum führt, so dass das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft ansteigt. 
Die in Aachen weitaus häufiger angewendete Methode ist daher die Stimulation mit rekombi-
nantem FSH. Vor Beginn der Stimulation mit FSH kann es indiziert sein, eine Down-
Regulation vorzunehmen. Dies ist zum einen der Fall bei Patientinnen, bei denen eine 
Zyklusstimulation nur schwer zu erreichen ist, zum anderen bei Patientinnen mit poly-
zystischen Ovarien (PCO). Die Down-Regulation wird mit Analoga des Gonadotropin-
Releasing Hormons (GnRH) durchgeführt; verwendet werden Enantone-Gyn-Depot® mit 
einer Wirkdauer von 4-6 Wochen nach einmaliger Gabe, sowie Decapeptyl Gyn®, Enantone-
Uno® oder Synarela-Nasenspray®, die jeweils täglich subkutan beziehungsweise intranasal 
verabreicht werden müssen. Die GnRH-Analoga binden an die GnRH-Rezeptoren der Hypo-
physe. Dies hat zur Folge, dass FSH und LH zunächst ansteigen („flair up“). Danach fällt die 
Konzentration wieder ab auf Grund der Unterdrückung des GnRH-Rezeptor-Recyclings. Die 
GnRH-Analoga werden in der zweiten Zyklushälfte, also nach dem vorher abgelaufenen 
Follikelsprung, verabreicht. Ein vorheriger Ausschluss von persistierenden Ovarial-Zysten ist 
obligatorisch. 
Nach Eintritt der Menstruation beginnt die Zyklusstimulation. Dazu werden zunächst 
zwischen dem 3. und 5. Zyklustag die Hormone Luteinisierendes Hormon (LH), Östradiol  (E 
2) und Progesteron bestimmt. Die Bedeutung dieser Hormonbestimmungen liegt darin, den 
weiteren Verlauf des Zyklus anhand von wiederholten Bestimmungen dieser Hormone in 
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Relation zum individuellen Anfangsniveau der Hormone beurteilen zu können und so den 
Inseminationszeitpunkt bestimmen zu können.  
E 2 steigt proportional mit der Größe des Follikels; je höher also das E 2, umso größer ist 
auch der sonographisch sichtbare Follikel. Die Bestimmung von LH dient vor allem der Fest-
stellung, ob der Eisprung kurz bevor steht oder noch nicht. Zeigt die LH-Bestimmung den 
charakteristischen steilen LH-Anstieg (LH-peak) an, so wird der Eisprung innerhalb der 
nächsten 24 Stunden stattfinden. Die Bestimmung von Progesteron ist wichtig, da ein erhöhter 
Progesteronspiegel zu einem vorzeitigen Umbau der Uterusschleimhaut in einen sekreto-
rischen Zustand führt, so dass sich der Embryo nicht dort einnisten kann. 
 
Am 5.-7. Zyklustag beginnt die Stimulation. Sie sollte nicht vor dem 5. Zyklustag begonnen 
werden, da zu einem früheren Zeitpunkt auch hier das Risiko polyfollikulären Wachstums und 
einer konsekutiven Mehrlingsschwangerschaft erhöht ist. Für die Stimulation injizieren sich 
die Patientinnen selbständig 37,5-75 Internationale Einheiten (IE) rekombinantes FSH (Gonal 
F® oder Puregon®) pro Tag subkutan. Zwischen dem 9. und 11. (12.) Zyklustag werden die 
Patientinnen in der Regel wiederum in die Klinik einbestellt. Der Tag der Wiedervorstellung 
hängt ab von Zykluslänge, Vorbefund und von Anzahl und Verlauf vorausgegangener Stimu-
lationszyklen. Bei diesem Termin werden wiederum LH, E2 und Progesteron bestimmt. Je 
nach Ergebnis der Hormonbestimmung und sonographisch ermittelter Größe des Follikels 
werden weitere Wiedervorstellungen geplant. Erreicht der Follikel eine sonographisch mess-
bare Größe von mindestens 18 mm (mindestens 20 mm bei Clomifen-Stimulation), so gibt es 
zwei Möglichkeiten des weiteren Vorgehens: 
Falls es vor der Ovulationsinduktion zu einem LH-Anstieg kommen sollte, wird innerhalb von 
24 Stunden die Insemination veranlasst; die künstliche Ovulationsinduktion kann hierbei 
entfallen. Kommt es nicht zu einem LH-Anstieg, so erfolgt die künstliche Auslösung des 
Eisprungs mit β-hCG (Pregnesin® oder Predalon®, jeweils 5000 IE). 36 Stunden nach β-
hCG-Injektion erfolgt die Insemination. 
Am Tag der Insemination wird der Ehepartner der Patientin morgens einbestellt, um eine 
Ejakulat-Probe im Andrologie-Labor abzugeben. Diese Probe wird dann wie oben be-
schrieben aufbereitet. Die Patientinnen kommen ca. zwei Stunden später; die Intrauterine In-
semination wird dann mittels eines Lisse-Katheters mit einem Ejakulatvolumen von ca. 0,3 ml 
durchgeführt; Insemination größerer Volumina, speziell mit mehr als 0,5 ml, kann wie die 
Insemination von Seminalplasma zu schmerzhaften Uteruskontraktionen führen [Sigman 
1994]. 
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Bei ausbleibender Menstruation wird 14 Tage nach der IUI ein Schwangerschaftstest durch-
geführt, der eine eventuell eingetretene Schwangerschaft bestätigen soll. Zeigte dieses 
Ergebnis einen β-hCG-Wert von > 10 mIE/ml, so wurde der Zyklus als erfolgreich gewertet; 
bei einer intakten Schwangerschaft liegt der ß-hCG-Wert in der Regel bei 70-80 mIE/ml.  
 
2.4. Statistische Methoden 
Die statistische Auswertung wurde durchgeführt mit den Programmen SAS (Version 8.0, SAS 
Institute, Cary, N.C.) und Excel von Windows. 
Zunächst wurde der Datensatz reduziert auf die Zyklen, bei denen bekannt war, ob eine 
Schwangerschaft nach IUI eingetreten ist oder nicht. Es standen somit 360 Zyklen, die von 
178 Paaren durchgeführt worden waren, für die Auswertung zur Verfügung. Die Auswertung 
des reduzierten Datensatzes begann mit der Erstellung der Deskriptiven Statistik für jeden 
Parameter. Die Ergebnisse werden im Folgenden als Angabe des Mittelwertes ± Standard-
abweichung angegeben. Jeder Parameter wurde mittels der Logistischen Regression in SAS 
auf einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Schwangerschaftsrate nach IUI hin analy-
siert. P-Werte < 0,05 wurden, wie auch beim Fisher’s exact test (s.u.), als signifikant 
angesehen.  
Nach Betrachtung der Ergebnisse der Logistischen Regression wurden die Parameter in Excel 
in verschiedene Untergruppen eingeteilt um zu sehen, ob es trotz des nicht vorhandenen 
signifikanten Einflusses eines bestimmten Parameters Unterschiede in den Schwangerschafts-
raten in den verschiedenen Gruppen gibt. Ziel des Vergleichs der Schwangerschaftsraten war 
es, einen Grenzwert angeben zu können, bei dessen Einhaltung die Aussicht auf eine 
erfolgreiche IUI steigen würde. Bei in Excel ermittelten stark unterschiedlichen Schwanger-
schaftsraten zweier aneinander angrenzender Untergruppen wurden diese Werte mit dem 
Fisher’s exact test in SAS auf Signifikanz überprüft. 
Die in Excel berechneten Schwangerschaftsraten wurden im Ergebnisteil zum Teil als 
kumulative Daten angegeben, da die Anzahl der Schwangerschaften in der vorliegenden 
Studie relativ gering ist und daher teilweise erhebliche Schwankungen in den Schwanger-
schaftsraten nicht-kumulativer Gruppen auftraten. 
 
Für alle durchgeführten Tests gilt für die Basis-Spermiogramme, dass das Basis-
Spermiogramm eines Mannes, der mit seiner Ehefrau zu mehr als einem Behandlungszyklus 
in unserer Klinik war, für jeden Zyklus erneut in die Auswertung eingeht, auch wenn es 
immer dieselben Daten enthält. Dieses Vorgehen wurde gewählt, da es durchaus möglich ist, 
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dass mit einem Basis-Spermiogramm in fünf Zyklen kein Erfolg erzielt werden konnte, im 
sechsten dagegen schon. Es soll daher nicht untersucht werden, ob mit diesem Basis-Spermio-
gramm in einem zufällig ausgewählten Zyklus aus diesen sechs Zyklen eine Schwangerschaft 
entstanden ist oder nicht; vielmehr ist von Interesse, ob mit diesem Basis-Spermiogramm 
überhaupt jemals eine Schwangerschaft entstehen kann. Die Basis-Spermiogramme wurden 
daher für jeden Zyklus als unabhängiges, grade diesem Zyklus zugrunde liegendes Spermio-
gramm, angesehen. Dass dieses Vorgehen aus statistischer Sicht gerechtfertigt ist, zeigte 
unser Versuch, das Basis-Spermiogramm als abhängig von einer bestimmten Person ein-
zustufen. Das Miteinbeziehen des Einflussfaktors „Name“ in die Logistische Regression 
führte aber zu keinen brauchbaren Ergebnissen.    
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3. ERGEBNISSE 
 
In dieser Studie wurden 360 Zyklen ausgewertet, die von 178 Paaren durchgeführt wurden. 
Durchschnittlich wurden von jedem Paar 2,02 Zyklen durchgeführt (Bandbreite: 1-6); bis zum 
Erreichen einer Schwangerschaft wurden durchschnittlich 2,0 Zyklen benötigt. 
Aus den 360 Zyklen resultierten 42 Schwangerschaften. Daraus ergab sich eine Schwanger-
schaftsrate pro Zyklus von 11,7 % und eine Schwangerschaftsrate von 23,6 % pro Paar. 
Die Schwangerschaftsrate betrug 12,4 % im ersten Zyklus, 10,5 % im zweiten Zyklus, 13,2 % 
im dritten, 4,3 % im vierten, 18,8 % im fünften und 25 % im sechsten Zyklus. Die Angaben 
für die letzten drei Zyklen waren mit Vorbehalt zu betrachten, da nur 23 Paare überhaupt 
einen vierten Zyklus durchführten, entsprechend noch weniger Paare einen fünften (16 Paare) 
und sechsten (4 Paare) Zyklus, und aus allen drei Zyklen zusammen nur 4 Schwangerschaften 
hervorgegangen sind. Das Ergebnis für den vierten Zyklus fiel daher wohl in der vorliegenden 
Studie zu niedrig aus, während die Schwangerschaftsraten im fünften und sechsten Zyklus 
eher niedriger liegen müssten.   
 
3.1. Alter 
Das Durchschnittsalter der behandelten Frauen lag bei 33,1 ± 4,8 Jahren (Bandbreite: 20-48), 
das der Männer bei 35,7 ± 5,1 Jahren (Bandbreite: 20-59). Das mittlere Alter der Frauen, bei 
denen es zu einer Schwangerschaft kam, betrug 32,3 ± 6,1 Jahre; die Frauen, bei denen es 
nicht zu einer Schwangerschaft kam, hatten ein Durchschnittsalter von 33,3 ± 4,5 Jahren. Die 
Männer der Paare, bei denen eine Schwangerschaft entstand, wiesen ein mittleres Alter von 
35,4 ± 6,4 Jahren auf; bei den Männern, deren Ehefrauen nicht schwanger wurden, ergab sich 
ein Durchschnittsalter von 35,7 ± 4,9 Jahren. 
Anhand der beschriebenen Statistik der Daten war erkennbar, dass es keinen signifikanten 
Unterschied in der Altersverteilung gab zwischen Zyklen mit resultierender Schwangerschaft 
und erfolglosen Zyklen.  
Bei detaillierterer Betrachtung verschiedener Altersgruppen und der in diesen Gruppen 
resultierenden Schwangerschaftsraten (s. Tab. 1) wurde ersichtlich, dass die Schwanger-
schaftsrate in der Gruppe der 20-25-jährigen Frauen am höchsten war (17,6 % pro Zyklus). Es 
konnte in höheren Altersstufen allerdings kein Trend zu mit steigendem Alter abnehmenden 
Schwangerschaftsraten festgestellt werden; bei den Frauen über 30 Jahren wurde sogar eine 
höhere Schwangerschaftsrate errechnet als bei den Frauen unter 30 Jahren (12,4 % pro Zyklus 
vs. 9,1 % pro Zyklus). Auch die Schwangerschaftsrate der Frauen über 40 Jahren lag nur 
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wenig unter derjenigen aller Jüngeren (10,5 % pro Zyklus bei den über 40-jährigen vs. 11,7 %  
pro Zyklus bei den Frauen zwischen 20 und 40 Jahren). 
                 
                Tab. 1: Alter der Frau und Schwangerschaftsraten (kumulative Angaben) 
Alter 
[Jahren] 
Anzahl    
Zyklen 
Anzahl 
Schwangerschaften 
Schwangerschaftsrate 
[%] 
< 25 17 3 17,6 
< 30 77 7 9,1 
≥ 30 283 35 12,4 
< 40 341 40 11,7 
≥ 40 19 2 10,5 
 
Die Erfolgsraten in den verschiedenen Altersgruppen bei den Männern ergaben ein ähnliches 
Bild: Auch hier fand sich die höchste Erfolgsrate bei den 20-25-jährigen Männern; sie betrug 
50 % pro Zyklus. Zu beachten ist hierbei, dass in dieser Altergruppe insgesamt nur vier 
Zyklen durchgeführt wurden, aus denen zwei Schwangerschaften resultierten; aufgrund der 
niedrigen Fallzahl wird die tatsächliche Erfolgsrate in dieser Altersgruppe bei einem 
niedrigeren Prozentsatz erwartet. Realistischer ist wohl die Erfolgsrate in der Gruppe der 30-
35-Jährigen, die mit 12,8 % pro Zyklus errechnet wurde. Die Prozentzahlen der erfolgreichen 
Zyklen in den übrigen Altersgruppen lagen zwischen 10,7 und 15,6 % pro Zyklus; auch bei 
Männern über 40 Jahren fand sich eine gleich bleibend hohe Erfolgsrate (12,1 % pro Zyklus). 
Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Schwangerschaftsraten der 
einzelnen Altersgruppen.  
Zusammenfassend ließ sich auch hier sagen, dass keine Abnahme der Erfolgsrate mit 
steigendem Alter des Mannes festgestellt werden konnte.  
 
                Tab. 2: Alter des Mannes und Erfolgsraten (kumulative Angaben) 
Alter 
[Jahren] 
Anzahl 
Zyklen 
Anzahl 
Schwangerschaften 
Schwangerschaftsrate 
[%] 
< 25 4 2 50,0 
< 30 32 5 15,6 
≥ 30 328 38 11,6 
< 40 302 35 11,6 
≥ 40 58 7 12,1 
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3.2. Frühere Schwangerschaften  
Es wurde untersucht, ob eine frühere Schwangerschaft einer Patientin einen Einfluss auf den 
IUI-Erfolg hat. Dabei wurde unterschieden zwischen Frauen, die schon eine Schwangerschaft 
mit dem jetzigen Partner hatten und denjenigen, die schon einmal von einem anderen Mann 
schwanger waren.  
In der vorliegenden Studie gab es 16 Frauen (= 9 %), die früher schon von einem anderen 
Partner schwanger waren. Von diesen 16 Patientinnen wurden zwei nach IUI schwanger        
(= 12,5 %); von 158 Patientinnen ohne vorherige Schwangerschaft mit einem anderen Partner 
wurden 38 schwanger (= 24,1 %).  
Es gab 39 Frauen (= 21,9 %), die schon eine Schwangerschaft mit ihrem jetzigen Ehemann 
hatten; von diesen  Frauen wurden 10 nach IUI-Behandlung schwanger (= 25,7 %). Aus der 
Gruppe der Frauen ohne vorausgegangene Schwangerschaft mit ihrem jetzigen Partner 
wurden 30 schwanger (= 22,2 %). 
Die in den verschiedenen Gruppen dargestellten Schwangerschaftsraten waren vergleichbar; 
einzige Ausnahme bildete die Gruppe der Patientinnen, die schon einmal von einem früheren 
Partner schwanger war. In dieser Gruppe war die Schwangerschaftsrate deutlich niedriger; 
dies ist aber wohl auf die geringe Fallzahl in dieser Gruppe zurück zu führen (nur 16 
Patientinnen).  
 
Weiterhin wurde ermittelt, ob ein pathologisches Ereignis (Fehlgeburt, Abort, Interruptio) in 
einer früheren Schwangerschaft einen Einfluss auf die Schwangerschaftsrate nach IUI hat. 
Bei 28 der 39 Patientinnen, die bereits eine Schwangerschaft mit dem jetzigen Mann hatten, 
lag früher eine der genannten Pathologien vor. Von diesen Frauen wurden 7 (= 25 %) im 
Rahmen der IUI-Behandlung schwanger. 
In der Gruppe der Frauen, die früher von einem anderen Partner schwanger waren, befanden 
sich 7 Frauen, bei denen anamnestisch eine der genannten Pathologien bekannt war. Bei 
diesen Frauen ist nur in einem Fall nach IUI eine Schwangerschaft entstanden (= 12,5 %). 
Die genannten Schwangerschaftsraten lassen keinen negativen Einfluss auf die 
Erfolgschancen nach IUI erkennen. 
 
3.3. Indikation  
Die 178 Patientenpaare dieser Studie wurden aufgrund von insgesamt 25 verschiedenen 
Indikationen für die Behandlung mit Intrauteriner Insemination aufgenommen. In der Regel 
gab es mehr als eine Ursache, die einer natürlichen Konzeption im Wege stand und die IUI-
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Behandlung notwendig machte; es gab daher 501 Angaben zur Indikation in den 360 Zyklen. 
Die am häufigsten vorkommende Indikation war die andrologische; sie war Teil der Behand-
lungsindikation in 65,8 % aller Zyklen. Die andrologische Indikation umfasst sowohl Oligo-, 
Astheno- und Teratozoospermie im Einzelnen, wie auch sämtliche kombinierte Formen in 
unterschiedlichen Schweregraden (OAT-Syndrom Grad I-III). Weitere häufige Indikationen 
waren Endometriose (10,0 %) und primäre Sterilität (13,9 %); alle anderen Indikationen 
kamen mit einem Prozentsatz von unter 10 % vor (s. Diagramm 1). 
 
     Diagramm. 1: Häufigkeiten der verschiedenen Indikationen 
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     1=tubar; 2=Endometriose; 3=Uterus myomatosus; 4=Polyzystische Ovarien; 5=idiopathisch; 6=Z.n.  
      Sterilisation; 7=Oligoamenorrhoe; 8=Ovarialinsuffizienz; 9=rezidivierende Aborte; 10=Uterusfehlbildung; 
      11=Lutealinsuffizienz; 12=Hyperprolaktinämie; 13=Hyperandrogenämie; 14=andrologisch; 15=Zervix- 
      stenose; 16=anovulatorische Zyklen; 17=sekundäre Sterilität; 18=PCT pathologisch; 19=primäre Sterilität; 
      20=Zyklusstörung; 21=Z.n. Anorexia nervosa; 22=Erektionsprobleme; 23=Hypoandrogenämie      
 
Zunächst wurde untersucht, zu wie viel Prozent eine bestimmte Indikation an der Gesamtzahl 
aller Schwangerschaften beteiligt war. Es stellte sich heraus, dass die andrologische Indika-
tion den höchsten Anteil an allen Schwangerschaften aufwies; sie war eine Ursache in 69 % 
aller entstandenen Schwangerschaften. Dieses Ergebnis war zu erwarten, wenn man bedenkt, 
dass der männliche Faktor auch in 65,8 % aller durchgeführten Zyklen vorkam. Gute 
Schwangerschaftsraten wurden außerdem bei Zyklusstörungen (14,3 %) und primärer Steri-
lität (21,4 %) erreicht; bei allen anderen Indikationen lag die Schwangerschaftsrate bei unter 
10 % (s. Diagramm 2). 
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               Diagramm. 2: Indikation und Schwangerschaftsraten 
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                  1=tubar; 2=Endometriose; 3=Uterus myomatosus; 4=Polyzystische Ovarien; 5=idiopathisch; 6=Z.n.  
                  Sterilisation; 7=Oligoamenorrhoe; 8=Ovarialinsuffizienz; 9=rezidivierende Aborte; 10=Uterusfehl- 
                  bildung; 11=Lutealinsuffizienz; 12=Hyperprolaktinämie; 13=Hyperandrogenämie; 14=andrologisch;    
                  15=Zervixstenose; 16=anovulatorische Zyklen; 17=sekundäre Sterilität; 18=PCT pathologisch;            
                  19=primäre Sterilität; 20=Zyklusstörung; 21=Z.n. Anorexia nervosa; 22=Erektionsprobleme;  
                  23=Hypoandrogenämie      
 
Betrachtet man den umgekehrten Fall, nämlich wie viele Patientinnen mit einer bestimmten 
Indikation schwanger wurden, so war festzustellen, dass bei vielen Indikationen eine ver-
gleichbar hohe Schwangerschaftsrate resultierte; der prozentuale Anteil dieser Indikationen an 
der Gesamtzahl der Schwangerschaften war dann nur deshalb so gering, da diese Indikation 
im Gesamt-Kollektiv so selten vorkam.  
Schwangerschaftsraten von über 15 % wurden für diesen Fall bei folgenden Indikationen 
erreicht: Uterus myomatosus (2/13 = 15,4 %), Ovarialinsuffizienz (2/12 = 16,7 %), sekundäre 
Sterilität (4/24 = 16,7 %), primäre Sterilität (9/49 = 18,4 %), Zyklusstörung (6/21 = 28,6 %); 
bei Hyperandrogenämie wurde zwar eine Schwangerschaftsrate von 33,3 % festgestellt, aller-
dings war die Fallzahl in dieser Indikationsgruppe zu gering (3 Zyklen, 1 Schwangerschaft), 
um eine sichere Aussage über die Schwangerschaftsrate machen zu können.  
Keine Schwangerschaft entstand nach folgenden Indikationen: Zustand nach Sterilisation und 
Refertilisierung, Zustand nach Anorexia nervosa, anovulatorische Zyklen, Uterusfehlbildung, 
pathologischer PCT, Erektionsprobleme. Mit Ausnahme der Indikationen Uterusfehlbildung, 
Zustand nach Anorexia nervosa und Erektionsproblemen kamen die genannten Indikationen 
ohne resultierende Schwangerschaft allerdings nur in einem einzigen Zyklus vor, so dass die 
Aussage, dass hier keine Schwangerschaft eingetreten ist, nicht zu verwerten war im Hinblick 
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auf die Fragestellung, ob die entsprechende Indikation gute Erfolgsaussichten bei Anwendung 
von IUI hat oder nicht.  
 
Nach Auswertung der einzelnen Indikationen wurden diese in Gruppen zusammengefasst und 
die Schwangerschaftsraten pro Gruppe betrachtet (s. Diagramm 3). Es wurden folgende 
Gruppen gebildet: andrologisch, gynäkologisch mit den Untergruppen tubar, uterin, ovariell 
und hormonell, idiopathisch und „sonstige“. Unter die Kategorie „Sonstige“ fiel nur 1 Zyklus 
(Patientin mit rezidivierenden Aborten), aus dem auch eine Schwangerschaft hervorging. Die 
Schwangerschaftsrate betrug hier demnach 100 % (nicht im Diagramm dargestellt); dies kann 
natürlich nicht als tatsächlich zu erwartende Schwangerschaftsrate für diese Patientengruppe 
gesehen werden.  
Mit Ausnahme der tubaren Indikation lagen die Schwangerschaftsraten der übrigen 
Kategorien, verglichen mit der Gesamtschwangerschaftsrate der Studie, auf einem hohen 
Niveau. Die Schwangerschaftsrate für die tubare Indikation lag mit 4,6 % signifikant (p = 
0,0454) unter derjenigen für die Gesamtheit der übrigen Indikationen (13,7 %).  
 
                Diagramm. 3: Indikationsgruppen und Schwangerschaftsraten 
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3.4. Body-Mass-Index (BMI) 
Eine Angabe des BMI lag für 41 Schwangerschaften vor. Bei etwa der Hälfte der Schwanger-
schaften (21) lag der BMI der Patientinnen im Normbereich von 18,5-25. Acht Schwanger-
schaften (= 19,5 %) entstanden bei Patientinnen mit einem BMI von über 30.  
Der BMI war der einzige Spermiogramm-unabhängige Parameter, der einen statistisch signifi-
kanten Einfluss auf den Erfolg der IUI hat (p = 0,0318). Der mittlere BMI des Gesamt-
kollektivs lag bei 23,8 ± 5,1 (Bandbreite: 17,2 – 41,3), derjenige der schwanger gewordenen 
Frauen bei 25,4 ± 5,6 (Median: 23,7) und der durchschnittliche BMI der nicht schwanger 
gewordenen Frauen bei 23,6 ± 5,0 (Median: 22,4).  
Zwar gab es Schwankungen der Schwangerschaftsrate bei detaillierter Betrachtung verschie-
dener BMI-Abschnitte, so dass die Schwangerschaftsrate nicht stetig anstieg, bei Unterteilung 
des BMI in 5er-Abschnitte war der Anstieg der Schwangerschaftsrate mit dem BMI jedoch 
deutlich zu sehen (s. Diagramm 4); zu beachten ist allerdings, dass die Fallzahlen oberhalb 
eines BMI von 35 relativ gering waren. Lediglich die Angabe der Schwangerschaftsrate von  
50 % bei BMI > 40 war aufgrund der sehr geringen Fallzahl (2 Zyklen, 1 Schwangerschaft) 
nicht in die Bewertung mit einzubeziehen. Ein besonders deutlicher Anstieg der Schwanger-
schaftsrate fiel auf, wenn man die Zyklen mit BMI < 20 mit denen mit BMI > 20 verglich     
(5 % vs. 14 %); dieser Unterschied war dennoch nicht statistisch signifikant (p = 0,1429).  
 
               Diagramm. 4: BMI und Schwangerschaftsraten (kumulative Angaben) 
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3.5. Basalwert des Follikelstimulierenden Hormons (FSH) 
Für 344 Zyklen lag eine FSH-Bestimmung vor, davon 59 ohne Angabe des Zyklustages, an 
dem die Messung durchgeführt wurde. In 216 Zyklen wurde das FSH zwischen dem dritten 
und fünften Zyklustag bestimmt und war somit als Wert für das sogenannte „basale“ FSH 
verwertbar. Der FSH-Mittelwert für die 216 Zyklen lag bei 6,6 mIU/ml. In weiteren 65 
Zyklen wurde das FSH nach dem fünften Zyklustag bestimmt. Der Mittelwert lag hier bei 6,2 
mIU/ml.  
Der im Aachener Universitätsklinikum verwendete Normwert für den basalen FSH-Spiegel 
liegt bei < 10 mIU/ml. Bei FSH-Konzentrationen von 10-20 mIU/ml spricht man von peri-
menopausalen Werten, oberhalb von 20 mIU/ml von postmenopausalen Werten. Einen 
unteren Grenzwert, bei dessen Unterschreitung der FSH-Wert als zu niedrig angesehen würde, 
gibt es nicht. 
Da der Grenzwert als relevanter für den IUI-Erfolg angesehen wurde als der Zyklustag der 
FSH-Bestimmung, wurden die Zyklen für die Auswertung der vorliegenden Studie eingeteilt 
in solche, in denen das FSH mehr bzw. weniger als 10 mIU/ml betrug. Es gab 331 Zyklen, in 
denen der FSH-Wert unter 10 mIU/ml lag. Alle 42 erzielten Schwangerschaften dieser Studie 
gingen aus diesen Zyklen hervor (Schwangerschaftsrate = 12,7 %). Es resultierte daher keine 
Schwangerschaft aus den 12 Zyklen, in denen das FSH größer als 10 mIU/ml war; die FSH-
Bestimmungen dieser Zyklen wurden zwischen dem dritten und neunten Zyklustag durch-
geführt. Der Unterschied der Schwangerschaftsraten in Zyklen mit FSH > 10 mIU/ml bzw.    
< 10 mIU/ml ist aufgrund der geringen Anzahl Zyklen mit einem FSH-Wert > 10 mIU/ml 
statistisch nicht signifikant. Der Grenzwert von 10 mIU/ml wird durch die Schwangerschafts-
raten dennoch bestätigt.  
Der mittlere FSH-Wert für Zyklen mit resultierender Schwangerschaft betrug 5,8 mIU/ml, 
derjenige für Zyklen, die nicht zu einer Schwangerschaft führten, 5,9 mIU/ml. In 205 der 
genannten 331 Zyklen wurde das FSH zwischen dem dritten und fünften Zyklustag bestimmt. 
Der späteste Zyklustag, an dem noch eine FSH-Konzentration < 10 mIU/ml gemessen wurde, 
war der 14. Zyklustag.  
Die höchste Schwangerschaftsrate wurde beobachtet für Zyklen, in denen das FSH zwischen 
6 und 8 mIU/ml lag (18,4 %). Der höchste FSH-Wert, der noch zu einer Schwangerschaft 
führte, betrug 8,7 mIU/ml am fünften Zyklustag. In 27 Zyklen (= 7,8 % aller Zyklen), in 
denen die FSH-Konzentration unter 4 mIU/ml lag, wurde keine Schwangerschaft erreicht. Es 
wurden daher die Zyklen, in denen die FSH-Konzentration < 10 mIU/ml war, nochmals 
unterteilt in diejenigen, in denen das FSH < 4 mIU/ml war und diejenigen, in denen das FSH 
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zwischen 4 und 10 mIU/ml lag. Der Unterschied zwischen den Schwangerschaftsraten dieser 
beiden Gruppen war statistisch signifikant (p = 0,0336). Die Wahrscheinlichkeit für ein 
zufälliges, vom basalen FSH-Wert unabhängiges Auftreten dieser Unterschiede lag bei 3,4 %. 
Aufgrund zu weniger Zyklen mit einem FSH-Wert > 10 mIU/ml (12 Zyklen) konnte zwischen 
diesen Zyklen und denjenigen mit einem FSH-Wert zwischen 4 und 10 mIU/ml kein signifi-
kanter Unterschied in den Schwangerschaftsraten nachgewiesen werden (p = 0,3807). Die 
Berechnung zum Vergleich der Gruppen mit einem FSH-Wert < 4 mIU/ml bzw. > 10 mIU/ml 
konnte nicht durchgeführt werden, da in beiden Gruppen keine Schwangerschaften 
resultierten. 
Die Untersuchung der Altersverteilung in den verschiedenen FSH-Bereichen (< 4, 4-10, > 10) 
ergab eine Tendenz zu mit höherem Alter ansteigenden basalen FSH-Spiegeln: Das durch-
schnittliche Alter betrug bei FSH-Werten unter 4 mIU/ml 32,2 Jahre, bei einem FSH 
zwischen 4 und 10 mIU/ml 33,2 Jahre und bei den Patientinnen, die einen FSH-Wert > 10 
mIU/ml hatten, 34,1 Jahre. Die statistische Analyse mittels des zweiseitigen t-Tests ergab, 
dass Patientinnen mit einem FSH-Spiegel oberhalb 10 mIU/ml signifikant älter waren als die 
Patientinnen der Gruppe mit einem FSH-Wert < 4 mIU/ml (p = 0,0247). Es ergaben sich 
keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Altersverteilung zwischen Zyklen mit 
einem FSH < 4 mIU/ml bzw. > 10 mIU/ml mit jeweils den Zyklen, in denen ein FSH-Wert 
von 4-10 mIU/ml vorlag.   
 
3.6. Auswertung der Basis-Spermiogramme 
Bei der Auswertung der Basis-Spermiogramme muss bedacht werden, dass diese meist einige 
Zeit vor der eigentlichen Insemination beurteilt wurden. Nur bei 44 Zyklen der 353 Zyklen 
mit vorhandenem Basis-Spermiogramm fand die Erstellung des Basis-Spermiogramms am 
selben Tag statt wie die IUI; in 13 Zyklen wurde das vollständige Basis-Spermiogramm sogar 
erst nach der ersten IUI-Behandlung erstellt. Ansonsten schwankte die Dauer von der Beurtei-
lung des Basis-Spermiogramms bis zum IUI-Termin zwischen 1 Monat und 3,3 Jahren, so 
dass im Mittel ein halbes Jahr verging zwischen der Erstellung des Basis-Spermiogramms und 
der Durchführung der IUI. In sofern konnte sich die Berechnung der Schwangerschaftsrate für 
Volumen, Konzentration und Motilität des Basis-Spermiogramms nicht auf den jeweiligen 
Zyklus beziehen; sie diente vielmehr dazu abzuschätzen, ob bereits anhand des allerersten 
angefertigten Spermiogramms eine Angabe darüber gemacht werden kann, ob eine IUI-
Behandlung sinnvoll ist oder nicht. Diese Aussage trifft nicht zu für die Langzeit-Motilität, 
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Morphologie und die weiteren durchgeführten Tests, da diese als konstante Parameter 
angesehen werden. 
 
3.6.1. Volumen  
Die Ejakulate der Basis-Spermiogramme wiesen ein durchschnittliches Volumen von 3,6 ± 
1,8 ml (Bandbreite: 0,25 – 9,4 ml) auf. Das Volumen der Ejakulate von Männern, deren 
Frauen später schwanger wurden, war dabei nicht signifikant erhöht gegenüber demjenigen 
der Männer, deren Frauen nicht schwanger wurden (3,7 ± 1,8 ml vs. 3,5 ± 1,8 ml).  
Bei der Auswertung wurde festgestellt, dass die Schwangerschaftsrate bei einem Volumen 
unterhalb des von der WHO angegebenen Grenzwertes von < 2 ml niedriger war als bei > 2 
ml (9,1 % pro Zyklus vs. 11,8 % pro Zyklus). Im Vergleich mit der Schwangerschaftsrate von 
11,8 % bei einem Volumen von > 2 ml stieg diese bei > 5 ml nochmals an auf 13,0 %. Die 
höchsten Schwangerschaftsraten wurden bei < 1 ml und > 7 ml Volumen erreicht (jeweils   
14,3 % pro Zyklus); beide sind allerdings aufgrund der niedrigen Fallzahl mit Vorsicht zu 
verwerten. 
Zusammenfassend konnte man feststellen, dass zwar ein leichter Anstieg der Schwanger-
schaftsrate mit dem Volumen zu sehen war, dass dieser aber nicht signifikant war.  
Der größte Unterschied in der Schwangerschaftsrate bestand beim Vergleich zwischen mehr 
und weniger als zwei Millilitern, so dass dies den WHO-Grenzwert von 2 ml bestätigte. 
 
3.6.2. Spermienkonzentration 
Die Konzentration im Basis-Spermiogramm betrug durchschnittlich 63,2 ± 75,6 Mio. 
Spermien pro ml (Bandbreite: 3,2 – 500 Mio/ml). Es fiel auf, dass die Konzentration in den 
Ejakulaten von Männern, deren Frauen später schwanger wurden, geringfügig, jedoch nicht 
signifikant niedriger war (61,5 ± 59,3 Mio./ml) als diejenige von Männern, mit deren Ejakulat 
keine Schwangerschaft erreicht werden konnte (63,4 ± 77,6).  
Die höchste Schwangerschaftsrate wurde bei einer Konzentration von 20-50 Mio. Spermien 
pro ml (13,5 % pro Zyklus) erzielt. Eine besonders niedrige Schwangerschaftsrate fand sich 
im Bereich von 10-20 Mio. Spermien pro ml (6,1 % pro Zyklus). Da dieser niedrige Wert mit 
einging in den Bereich aller Zyklen mit < 20 Mio. Spermien pro ml, fiel die Schwanger-
schaftsrate für Ejakulate mit < 20 Mio. Spermien pro ml (7,6 % pro Zyklus) im Vergleich mit 
den Schwangerschaftsraten der übrigen Bereiche zu niedrig aus, denn für Zyklen mit < 10 
Mio. Spermien pro ml lag die Schwangerschaftsrate schon bei 11,5 %. Von dieser Abwei-
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chung abgesehen war die Schwangerschaftsrate in den übrigen Bereichen relativ konstant (s. 
Diagramm 5). 
Der deutlichste Unterschied fand sich beim Vergleich der Schwangerschaftsraten aus Zyklen 
mit mehr (12,7 % pro Zyklus) bzw. weniger (7,6 % pro Zyklus) als 20 Mio. Spermien pro ml; 
der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,2511). Anhand der dargestellten Werte ist 
ersichtlich, dass die Konzentration des Basis-Spermiogramms keinen signifikanten Einfluss 
auf die Erfolgsrate nach IUI hat. 
                     
                     Diagramm. 5: Konzentration im Basis-Spermiogramm und Schwangerschaftsraten 
                                                  (kumulative Angaben) 
11,5
7,6
11,5 11,411,0
0,0
2,0
4,0
6,0
8,0
10,0
12,0
14,0
<10 <20 <50 <100 <200
Konzentration [mio/ml]
Sc
hw
an
ge
rs
ch
af
ts
ra
te
 [%
]
 
 
3.6.3. Gesamtspermienzahl pro Ejakulat 
Durchschnittlich betrug die Gesamtspermienzahl pro Ejakulat 203,3 ± 270,9 Mio. Spermien 
(Bandbreite: 7,8 – 2040,0 Mio.). Die Gesamtspermienzahl bei Männern, aus deren Ejakulaten 
später eine Schwangerschaft hervorging, lag dabei leicht, jedoch nicht signifikant, über der-
jenigen von Männern, mit deren Ejakulaten keine Schwangerschaft erzielt werden konnte 
(204,5 ± 261,5 Mio. Spermien vs. 203,1 ± 272,5 Mio. Spermien). 
Die Schwangerschaftsrate stieg mit zunehmender Gesamtspermienzahl kontinuierlich an von   
6,7 % pro Zyklus auf 11,8 % pro Zyklus bei Betrachtung aller Zyklen mit < 500 Mio. 
Spermien pro Ejakulat. Diese Beobachtung stimmte mit derjenigen überein, die bei Betrach-
tung einzelner Abschnitte gemacht werden konnte; die Schwangerschaftsrate stieg hier von    
6 % pro Zyklus bei 20-50 Mio. Spermien pro Ejakulat auf 12,9 % pro Zyklus bei 200-500 
Mio. Spermien pro Ejakulat. Die niedrigeren Schwangerschaftsraten bei > 1000 Mio. 
Spermien pro Ejakulat sowie die extrem hohe Schwangerschaftsrate von 23,1 % pro Zyklus 
bei 150-200 Mio. Spermien pro Ejakulat waren aufgrund der geringen Fallzahl nicht zu 
verwerten (s. Diagramm 6). 
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Es gab also keine signifikanten Unterschiede in den Schwangerschaftsraten zwischen 
Gruppen mit unterschiedlich hohen Gesamtzahlen von Spermien; es konnte auch aufgrund der 
bis 500 Mio. Spermien pro Ejakulat stetig und gleichmäßig steigenden Schwangerschaftsraten 
kein Wert angegeben werden, bei dessen Unterschreitung die Schwangerschaftsrate drastisch 
sinken würde. 
 
                  Diagramm. 6: Gesamtspermienzahl im Basis-Spermiogramm und Schwangerschaftsraten 
                                           (kumulative Angaben) 
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3.6.4. Motilität  
Die Mittelwerte für die verschiedenen Motilitätsstufen können der untenstehenden Tabelle 
(Tab. 3) entnommen werden. Erwartungsgemäß lagen die Mittelwerte für Motilität A, B und 
C in der Gruppe, in der mit den Ejakulaten der Männer eine Schwangerschaft erzielt werden 
konnte, höher als in der anderen Gruppe; für die immotilen Spermien (= Motilität D) verhielt 
es sich genau umgekehrt; hier fanden sich mehr immotile Spermien in der Gruppe der 
Männer, mit deren Ejakulaten keine Schwangerschaft entstanden ist.  
           
           Tab. 3: Mittelwerte Motilität Basis-Spermiogramm  (± Standardabweichung) [%] 
 Motilität A Motilität B Motilität C Motilität D 
Gesamtkollektiv 0,2 ± 0,03 36,9 ± 15,7 23,4 ± 9,4 40,1 ± 13,2 
Schwangerschaft 0,1 ± 0,9 39,2 ± 13,3 26,7 ± 11,6 36,4 ± 10,0 
keine Schwangerschaft 0,0 ± 0,0 36,6 ± 16,0 22,0 ± 9,0 40,6 ± 13,5 
 
Es wurde keine Schwangerschaft mit einem Anteil progressiv motiler Spermien (= Motilität 
A+B) von unter 10 % erzielt. Auch die Schwangerschaftsrate für Proben mit < 20 % progres-
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siv motilen Spermien fiel sehr gering aus (5,9 % pro Zyklus). Oberhalb eines Anteils pro-
gressiv motiler Spermien von 20 % blieb die Schwangerschaftsrate in etwa konstant (11,6 – 
13,1 % pro Zyklus; s. Diagramm 7). Der Unterschied in den Schwangerschaftsraten bei mehr 
bzw. weniger als 20 % progressiv motilen Spermien war nicht statistisch signifikant (p = 
0,4001). Die höchste Schwangerschaftsrate wurde in der Gruppe mit den meisten progressiv 
motilen Spermien (40-59,9 %) erreicht (13,7 % pro Zyklus).  
 
                        Diagramm. 7: Progressiv motile Spermien im Basis-Spermiogramm  
                                                     und Schwangerschaftsraten 
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Für die lokal motilen Spermien (= Motilität C) ergab sich ein signifikanter Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI (p = 0,0175). Die höchste Schwangerschaftsrate ergab sich 
hier bei < 10 % C-motilen Spermien (16,7 % pro Zyklus); in dieser Kategorie war allerdings 
auch die Fallzahl am Geringsten. In den übrigen Kategorien lag die Schwangerschaftsrate 
zwischen 10,5 und 14 % pro Zyklus, wobei kein Abfall der Schwangerschaftsrate mit steigen-
der Anzahl C-motiler Spermien beobachtet werden konnte (s. Diagramm 8). 
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                           Diagramm. 8: Lokal motile Spermien im Basis-Spermiogramm  
                                                         und Schwangerschaftsraten (kumulative Angaben) 
0,0
2,0
4,0
6,0
8,0
10,0
12,0
14,0
16,0
18,0
<10 <20 <30 <40 <50
Lokal motile Spermien [%]
Sc
hw
an
ge
rs
ch
af
ts
ra
te
 [%
]
 
 
Der Anteil der immotilen Spermien scheint nicht ohne jeden Einfluss auf den IUI-Erfolg zu 
sein, auch wenn eine statistische Signifikanz nicht nachgewiesen werden konnte (p = 0,0607). 
Die höchste Schwangerschaftsrate wurde hier nicht in der Gruppe der Spermiogramme mit 
den wenigsten immotilen Spermien gefunden, sondern bei 30 – 39,9 % immotilen Spermien  
(17,6 % pro Zyklus). Mit Ausnahme dieses Wertes konnte ein leichtes Abnehmen der 
Schwangerschaftsrate mit ansteigendem Anteil immotiler Spermien festgestellt werden         
(s. Diagramm 9). Der höchste Wert für den Anteil der immotilen Spermien, mit dem später 
eine Schwangerschaft erreicht werden konnte, betrug 56 %.   
 
                     Diagramm. 9: Immotile Spermien im Basis-Spermiogramm und  
                                                Schwangerschaftsraten    
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3.6.5. Motilität nach zwei Stunden 
Die Auswertung ergab eine mittlere Motilität nach zwei Stunden von 33,7 ± 26,7 % 
(Bandbreite: 0-92 %). Die mittleren Werte für die Gruppe der schwanger gewordenen 
Patientinnen (39,2 ±  23,7 %) lagen dabei zwar über denen der nicht schwanger gewordenen 
Patientinnen (32,9 ± 27,0 %), dieser Unterschied war aber nicht signifikant. 
Obwohl in 113 Zyklen nach zwei Stunden keine motilen Spermien mehr nachweisbar waren, 
resultierten  aus diesen Zyklen acht Schwangerschaften; eine weitere entstand mit nur 11 % 
motilen Spermien nach zwei Stunden; es sind also neun Schwangerschaften mit einer 2-
Stunden-Motilität unterhalb des von der WHO genannten Grenzwertes von 20 % eingetreten. 
Die übrigen 33 Schwangerschaften lagen oberhalb dieses Grenzwertes. Überraschenderweise 
traten bei den höchsten Werten der Motilität nach zwei Stunden (87 und 92 %) keine 
Schwangerschaften ein; allerdings fielen in diesen Bereich auch nur 5 Zyklen. Die höchste 
Schwangerschaftsrate fand sich bei einer 2-Stunden-Motilität von 50-60 % (Schwanger-
schaftsrate = 18,8 %).  
Da sowohl bei allen Werten oberhalb einer 2-Stunden-Motilität von 20 % als auch in der 
Kategorie 20-50 % deutlich höhere Schwangerschaftsraten auftraten als bei den Zyklen mit 
einer Motilität < 20 %, bestätigte sich hiermit der von der WHO angegebene Grenzwert. Beim 
Vergleich der Schwangerschaftsraten mit einer Motilität von < 20 % und derjenigen mit           
> 20 % ergibt sich ein p-Wert von 0,0827; somit war keine statistische Signifikanz gegeben, 
das Ergebnis bestätigte aber doch zumindest teilweise den 20 %-Grenzwert der WHO. 
 
           Tab. 4: Motilität nach zwei Stunden und Schwangerschaftsrate (kumulative Angaben) 
Motilität nach 2 
Stunden [%] 
Anzahl 
Zyklen 
Anzahl 
Schwangerschaften 
Schwangerschaftsrate 
[%] 
< 20 124 9 7,2 
> 20 238 33 13,9 
> 30 216 31 14,3 
> 40 190 27 14,2 
> 50 134 19 14,2 
> 60 61 6 9,8 
> 70 29 3 10,3 
> 80 9 1 11,1 
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3.6.6. Motilität nach einem Tag 
Die Angabe der Motilität nach 1 Tag lag für 248 Zyklen vor; in diesen Bereich fielen 34 der 
insgesamt 42 Schwangerschaften. 
Die mittlere Motilität nach einem Tag betrug für die Gesamtheit der Patienten 29,5 ± 19,1 % 
(Bandbreite: 0-92 %); die durchschnittliche Motilität für Spermien der Männer, aus deren 
Ejakulaten im weiteren Verlauf  eine Schwangerschaft resultierte (30,7 ± 16,8 %), lag dabei 
nicht signifikant oberhalb derjenigen für nicht erfolgreiche Zyklen (29,4 ± 19,4 %). 
Die höchste Schwangerschaftsrate (15 % pro Zyklus) fand sich, wenn nach einem Tag noch 
20-50 % der Spermien motil waren. In darüber und darunter liegenden Bereichen sank die 
Schwangerschaftsrate leicht ab (bis minimal 12,5 %); bei weniger als 20 % motilen Spermien 
nach einem Tag betrug die Schwangerschaftsrate zwar immer noch 11,7 %, war damit aber 
deutlich, wenn auch nicht signifikant, niedriger als diejenige bei 20-50 % motilen Spermien   
(p = 0,5479).  
Am deutlichsten war der Unterschied der Schwangerschaftsraten beim Vergleich der 
Spermiogramme mit mehr (14,4 %) bzw. weniger (10,6 %) als 10 % motilen Spermien. Bei 
einem Mindestanteil von 10 % motilen Spermien nach 24 Stunden bestehen demnach gute 
Chancen auf eine Schwangerschaft nach IUI.  
 
        Tab. 5: Motilität nach 1 Tag und Schwangerschaftsraten (kumulative Angaben) 
Motilität nach 1 
Tag [%] 
Anzahl 
Zyklen 
Anzahl 
Schwangerschaften 
Schwangerschaftsrate 
[%] 
< 10 47 5 10,6 
< 20 77 9 11,7 
< 30 111 14 12,6 
< 40 169 25 14,8 
< 50 222 31 14,0 
≥ 10 201 29 14,4 
≥ 50 25 3 12,0 
≥ 60 18 2 11,1 
 
3.6.7. Morphologie 
Bezüglich der Morphologie wurden sowohl der Anteil der Spermien mit normaler 
Morphologie als auch derjenige mit schweren Defekten ausgewertet. 
Der Durchschnittswert für normale Morphologie lag für das Gesamtkollektiv bei 1,7 ± 2,9 % 
(Bandbreite: 1-17 %). Auffallend war hierbei, dass in Proben von Männern, aus deren Ejaku-
laten nach IUI eine Schwangerschaft hervorging, ein niedrigerer Anteil morphologisch 
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normaler Spermien gefunden wurde (1,4 ± 2,1 %), als in Präparaten von Männern, mit deren 
Ejakulaten keine Schwangerschaft erreicht werden konnte (1,8 ± 3,0 %).  
97,4 % der Zyklen, für die eine Angabe der normalen Morphologie vorlag, wiesen einen 
Anteil von maximal 8 % morphologisch normalen Spermien auf; 90,1 % der Zyklen lagen 
sogar unterhalb von 5 % morphologisch normalen Spermien. Infolge dieser Verteilung 
befanden sich im Bereich mit mehr als 5 % morphologisch normalen Spermien so wenige 
Zyklen und Schwangerschaften, dass die Schwangerschaftsrate von 6,7 % pro Zyklus in 
dieser Gruppe nicht verwertet werden kann. Die Schwangerschaftsrate aller Zyklen mit 
weniger als 5 % normalen Spermien lag zwischen 11,7 und 13,8 % (Durchschnitt: 12,5 %; s. 
Diagramm 10). Es stellte sich heraus, dass selbst ohne jegliche morphologisch normale 
Spermien Schwangerschaften erreicht werden konnten und dass die Erfolgsrate für diese 
Gruppe kaum von derjenigen in Zyklen mit höherem Anteil normaler Morphologie abwich 
(11,7 % vs. 12,5 %). 
Es konnte daher kein Mindestwert für normale Morphologie festgelegt werden, bei dessen 
Unterschreiten die Schwangerschaftsrate rapide abfallen würde. 
 
                     Diagramm. 10: Normale Morphologie und Schwangerschaftsraten 
0
12,5
6,3
11,8
13,8
11,7
0
2
4
6
8
10
12
14
16
0 1 + 2 3 + 4 5 + 6 7 + 8 10 + 17
Normale Morphologie [%]
Sc
hw
an
ge
rs
ch
af
ts
ra
te
 [%
]
 
 
Die Auswertung des Teratozoospermie-Indexes (TZI) ergab keinen signifikanten Einfluss auf 
die Schwangerschaftsrate (p = 0,7552). Es war jedoch festzustellen, dass Spermien aus Ejaku-
laten, aus denen eine Schwangerschaft erzielt werden konnte, durchschnittlich weniger 
Defekte pro Spermium aufwiesen (2,1 ± 0,3) als Spermien aus Ejakulaten, mit denen keine 
Schwangerschaft erreicht werden konnte (2,6 ± 5,4).  
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Zusätzlich zum Anteil der morphologisch normalen Spermien wurde in jeder Probe der Anteil 
der Spermien mit schweren Defekten bestimmt. Im Durchschnitt wiesen die Präparate einen 
Anteil von 52,8 ± 16,0 % Spermien mit schweren Defekten auf (Bandbreite: 1-88 %). Es fiel 
auf, dass der Anteil der Spermien mit schweren Defekten in den Proben der Männer, deren 
Frauen später schwanger wurden, höher war (55,1 ± 13,8 %) als bei den Männern, mit deren 
Ejakulaten keine Schwangerschaft erzielt werden konnte (52,5 ± 16,3 %).  
Bei der Betrachtung der Schwangerschaftsraten in Abhängigkeit vom Anteil der schweren 
Defekte konnte keine Tendenz zu mit steigender Defektzahl sinkenden Schwangerschaftsraten 
festgestellt werden (s. Tab. 6). 
 
            Tab. 6: Anteil schwerer Defekte und Schwangerschaftsrate (kumulative Angaben) 
Anteil schwere Defekte [%] Schwangerschaftsrate [%] 
< 30 0 
< 40 4,6 
< 50 12,3 
< 60 11,2 
< 70 11 
70 – 90 16,7 
. 
Es fiel auf, dass bei einem Anteil schwerer Defekte von unter 30 % keine Schwangerschaft 
eingetreten ist, mit < 40 % schweren Defekten nur drei Schwangerschaften (Erfolgsrate: 4,6 
% pro Zyklus), was auf die niedrige Fallzahl in diesen Kategorien zurück zu führen sein 
könnte. Bei höherem Anteil schwerer Defekte stieg die Schwangerschaftsrate zunächst an 
(12,3 % bei < 50 % schweren Defekten), sank dann erwartungsgemäß bei weiterhin 
steigendem Defektanteil, stieg aber bei einem Prozentsatz schwerer Defekte von 70-90 % auf 
die höchsten Werte der Schwangerschaftsraten an (16,7 % pro Zyklus).  
Es konnte daher auch in Hinsicht auf den Anteil schwerer Defekte in einem Ejakulat keine 
sichere Aussage bezüglich eines Grenzwertes gemacht werden, bei dessen Unterschreitung 
die Erfolgsaussichten wesentlich schlechter wären. 
 
3.6.8. Vitale Spermien (Eosintest) 
Mit dem Eosintest (siehe „Material und Methoden“) werden die avitalen Spermien rot gefärbt. 
In der Aachener Studie wird der Anteil der vitalen Spermien angegeben, also 100 minus 
Ergebnis des Eosintests.  
Der ermittelte Durchschnittswert betrug 55,5 ± 13,9 % vitale Spermien pro Ejakulat  
(Bandbreite: 18-89 %). Der Mittelwert bei Proben mit nachfolgender Schwangerschaft betrug 
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dabei 59,3 ± 13,5 %, derjenige aus erfolglosen Zyklen 55,1 ± 13,9 %; es bestand kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.  
Es fiel auf, dass bei weniger als 30 % vitaler Spermien keine Schwangerschaft auftrat. 
Oberhalb von 30 % stieg die Schwangerschaftsrate kontinuierlich an und erreichte über alle 
Zyklen (Angabe über vitale Spermien für 296 Zyklen mit 31 Schwangerschaften) betrachtet 
einen Wert von 10,5 % pro Zyklus (s. Diagramm 11). Die Angabe der Schwangerschaftsrate 
von 40 % pro Zyklus bei > 80 % vitalen Spermien kann aufgrund der geringen Fallzahl in 
dieser Gruppe nicht verwertet werden; durch den Einfluss dieser hohen Prozentzahl fiel auch 
die Schwangerschaftsrate von 13,6 % bei > 70 % vitalen Spermien zu hoch aus. Die höchste 
Schwangerschaftsrate resultierte somit bei Vorliegen von 50-60 % vitalen Spermien (12,8 % 
pro Zyklus).  
Ein deutlicher Unterschied in der Schwangerschaftsrate fiel auf bei Vergleich der Zyklen mit 
mehr als 50 % vitalen Spermien mit denen, in denen weniger als 50 % vitale Spermien 
vorhanden waren (12,4 % vs. 6,9 % pro Zyklus); dieser Unterschied war aber nicht statistisch 
signifikant (p = 0,1656). Wie anhand der Schwangerschaftsraten ersichtlich ist, bildete die        
50 %-Marke dennoch einen Grenzwert, ab dem ein erfolgreicher IUI-Zyklus wahrscheinlicher 
erscheint.   
 
                      Diagramm. 11: Vitale Spermien und Schwangerschaftsraten (kumulative Angaben) 
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3.6.9. Hypoosmolarer Schwelltest (HOS) 
Für die vorliegende Studie wurde der Anteil der HOS-positiven Spermien erfasst, also 
Spermien mit geschwollenen Flagellen und somit intakter Membran. 
Über alle Zyklen betrachtet, in denen ein HOS-Test bewertet wurde (256), ergab sich ein 
Mittelwert von 67,6 ± 20,0 % HOS-positiven Spermien pro Ejakulat (Bandbreite: 9-95 %). 
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Die Verteilung auf die beiden Gruppen ergab durchschnittlich 70,2 ± 16,4 % HOS-positive 
Spermien für die Gruppe der nach IUI-Behandlung schwangeren Frauen und 67,3 ± 20,5 % 
für die später nicht schwangeren Frauen; es bestand also kein signifikanter Unterschied.  
In 98 Zyklen, die mit weniger als 60 % HOS-positiven Spermien durchgeführt wurden, ent-
standen nur drei Schwangerschaften (entspricht 4,0 % pro Zyklus). Da diese geringe Prozent-
zahl die Gesamtheit der Zyklen kaum beeinflusst, führte dies dazu, dass die Schwanger-
schaftsrate schon ab Werten von > 40 % mehr oder weniger konstant blieb (s. Diagramm 12). 
Eine deutlich unterschiedliche Schwangerschaftsrate bestand zwischen den Zyklen, in denen 
mehr als 60 % HOS-positive Spermien vorhanden waren und denen, in denen weniger als    
60 % HOS-positive Spermien gefunden wurden (13,0 % vs. 4,0 %; p = 0,0822). Dies legte 
einen Grenzwert von 60 % nahe bei der Entscheidung für oder gegen eine Behandlung mit 
IUI. 
 
                    Diagramm 12: HOS-positive Spermien und Schwangerschaftsraten 
                                                (kumulative Angaben) 
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3.6.10. Chromatinkondensation 
Der durchschnittliche Prozentsatz an Spermien mit normaler Chromatinkondensation betrug 
für die Gesamtpopulation der Aachener Studie in den 279 Zyklen, in denen dieser Parameter 
bewertet wurde, 75,6 ± 9,7 % (Bandbreite: 41-92  %); es ergaben sich Werte von 74,4 ±    
11,3 % für die Gruppe der später schwangeren Patientinnen und 75,7 ± 9,5 % für die 
Patientinnen, die nicht schwanger wurden.  
Bei der Auswertung wurde festgestellt, dass in Ejakulaten, in denen < 50 % der Spermien eine 
ausreichende Chromatinkondensation aufwiesen, keine Schwangerschaft eintrat; in diesem 
Bereich wurden allerdings auch nur vier Zyklen durchgeführt. Bei Überschreiten dieser 50 %-
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Grenze zeigte sich, dass alle Ejakulate, in denen über 50 % der Spermien eine normale Chro-
matinkondensation hatten, mehr oder weniger dieselbe Chance bei einer IUI-Behandlung 
hatten (Schwangerschaftsraten 12,1 – 12,9 % pro Zyklus; s. Tab. 7); die höchste Schwanger-
schaftsrate fand sich bei 50-70 % Spermien mit normaler Chromatinkondensation (15,4 % pro 
Zyklus).  
 
       Tab. 7: Chromatinkondensation und Schwangerschaftsrate (kumulative Angaben) 
Normale Chromatin-
kondensation [%] 
Anzahl 
Zyklen 
Anzahl 
Schwangerschaften 
Schwangerschaftsrate 
[%] 
< 50 4 0 0 
≥ 50 275 35 12,7 
≥ 70 223 27 12,1 
≥ 80 124 16 12,9 
 
3.6.11. Gelatinolysetest und Halo-Durchmesser 
Bei der Auswertung des Gelatinolysetests ergaben sich stark schwankende Werte für die 
Schwangerschaftsrate (8,1 – 22,2 % pro Zyklus). Da nur für acht Zyklen mit resultierender 
Schwangerschaft ein Ergebnis des Gelatinolysetests und somit des Halo-Durchmessers 
vorlag, konnte für deren Bedeutung und Einfluss auf einen IUI-Erfolg keine sinnvolle 
Aussage gemacht werden.     
 
3.7. Auswertung der Nativ-Spermiogramme für die IUI 
Für die Auswertung der Nativ-Spermiogramme wurde die allgemeine deskriptive Statistik 
angewendet; es wurde nicht für alle Parameter eine Betrachtung detaillierter Werte-Bereiche 
durchgeführt, da nicht die Werte des Nativ-Spermiogramms für den IUI-Erfolg entscheidend 
sind, sondern die des Spermiogramms nach Aufbereitung. 
 
3.7.1. Karenzzeit 
Im Durchschnitt wurde eine Karenzzeit von 6,0 ± 9,9 Tagen eingehalten (Bandbreite: 0-100). 
Die mittlere Karenzzeit der Paare, in denen die Frauen schwanger wurden, betrug dabei 5,1 ± 
3,2 Tage, diejenige der Paare, in denen die Frauen nicht schwanger wurden, 6,1 ± 10,4 Tage. 
Die empfohlene Karenzzeit von drei bis fünf Tagen wurde von 49,0 % der Paare eingehalten; 
aus diesen 169 Zyklen gingen 16 Schwangerschaften hervor, was einer Schwangerschaftsrate 
von 9,5 % pro Zyklus entsprach. Eine Karenzzeit von bis zu einer Woche gaben 64,1 % der 
Paare an. Aus allen 295 Zyklen mit einer Karenzzeit von bis zu einer Woche resultierten 30 
Schwangerschaften; dies entsprach einer Schwangerschaftsrate von 10,2 % pro Zyklus. Etwa 
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jedes fünfte Paar (21,2 %) gab eine Karenzzeit unterhalb der empfohlenen drei Tage an; diese 
Zyklen resultierten in sieben Schwangerschaften (Schwangerschaftsrate 9,6 % pro Zyklus).  
Wie anhand der dargestellten Schwangerschaftsraten zu sehen ist, hatte die Karenzzeit 
innerhalb der genannten Zeiträume keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsrate (s. 
Diagramm 13).  
Die höchste Schwangerschaftsrate (21,7 %) resultierte bei einer Karenzzeit von 8-10 Tagen. 
Festzustellen war außerdem, dass die Schwangerschaftsrate bei einer Karenzzeit von mehr als 
10 Tage wieder absank (auf 7,7 % pro Zyklus). Die längste Karenzzeit, die noch zu einer 
Schwangerschaft führte, betrug bei einem Patienten 16 Tage.  
 
                      Diagramm. 13: Karenzzeit und Schwangerschaftsraten 
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3.7.2. Volumen  
Für das Volumen der Ejakulate wurde ein durchschnittlicher Wert von 3,8 ± 4,1 ml ermittelt 
(Bandbreite: 1-11,3 ml); das mittlere Volumen bei nicht erfolgreichen Zyklen lag dabei nicht 
signifikant unter dem der Zyklen mit nachfolgender Schwangerschaft (3,7 ± 2,0 ml vs. 3,8 ± 
4,3 ml; s. Tab. 8).  
Die Schwangerschaftsrate in den verschiedenen Größenordnungen der Volumenauswertung 
war relativ konstant (10,7 – 12,3 % pro Zyklus), nur bei einem Volumen von > 5 ml etwas 
höher (14,1 %). Der im Vergleich extrem hohe Wert von 20 % bei einem Volumen von < 1 
ml konnte aufgrund der geringen Fallzahl (5 Zyklen) nicht verwertet werden. 
Anhand der berechneten Schwangerschaftsraten sowie des Medianvergleichs war zu er-
kennen, dass das Volumen keinen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate nach IUI hat. 
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3.7.3. Spermienkonzentration  
Im Durchschnitt betrug die Spermienkonzentration nativ 53,3 ± 60,7 Mio/ml (Bandbreite: 0-
480 Mio/ml). Es war zwar ein deutlicher Unterschied erkennbar zwischen dem Mittelwert für 
die Gruppe der Frauen, die schwanger wurden (64,6 ± 75,4 Mio/ml), und den Frauen, die 
nicht schwanger wurden (51,7 ± 58,3 Mio/ml; s. Tab. 8); dieser Unterschied war aber nicht 
signifikant. 
Die höchste Schwangerschaftsrate fand sich in den Zyklen, in denen die Konzentration am 
höchsten war. Dies waren in der vorliegenden Studie insgesamt 41 Zyklen mit einer 
Konzentration von mehr als 100 Mio. Spermien pro ml; hier ergab sich eine 
Schwangerschaftsrate von 19,5 %. 
Der deutlichste Unterschied in der Schwangerschaftsrate fand sich beim Vergleich von 
Ejakulaten mit weniger bzw. mehr als 15 Mio. Spermien pro Milliliter ( 8,5 % vs. 12,4 %), so 
dass mindestens 15 Mio. Spermien pro ml im Nativejakulat vorhanden sein sollten, um gute 
Aussichten auf eine erfolgreiche IUI zu haben. 
 
3.7.4. Gesamtspermienzahl pro Ejakulat   
Es fanden sich durchschnittlich 175,5 ± 205,5 Mio. Spermien pro Ejakulat (Bandbreite: 0,33 – 
1755 Mio/Ejakulat); die Verteilung auf die beiden Gruppen zeigte Durchschnittswerte von 
218,6 ± 290,8 Mio. Spermien pro Ejakulat für die Gruppe der schwanger gewordenen 
Patientinnen und 169,8 ± 190,9 Mio. Spermien pro Ejakulat in den nicht erfolgreichen Zyklen 
(s. Tab. 8). Obwohl auch hier der Unterschied zwischen den beiden Gruppen deutlich 
erkennbar war, erreichte er keine Signifikanz. 
Die Schwangerschaftsraten lagen oberhalb einer Gesamtspermienzahl von 20 Mio. relativ 
konstant bei 12 – 16 %. Ein erheblicher Unterschied der Schwangerschaftsraten zeigte sich 
jedoch im Vergleich mit Zyklen, in denen weniger als 20 Mio. Spermien vorlagen, mit 
Zyklen, in den mehr als 20 Mio. Spermien vorlagen (4,3 % vs. 12,3 %). 
 
           Tab. 8: Volumen, Konzentration und Gesamtspermienzahl nativ; 
                        Mittelwerte ± Standardabweichung 
 Volumen 
[ml] 
Konzentration 
[Mio/ml] 
Gesamtspermienzahl 
pro Ejakulat [Mio] 
Gesamt 3,8 ± 4,1 53,3 ± 60,7 175,5 ± 205,5 
keine Schwangerschaft 3,7 ± 2,0 64,4 ± 75,4 218,6 ± 290,8 
Schwangerschaft 3,8 ± 4,3 51,7 ± 58,3 169,8 ± 190,9 
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3.7.5. Motilität  
Die durchschnittlichen Werte für die Motilität im Nativpräparat sind der untenstehenden 
Tabelle (Tab. 9) zu entnehmen. Die Angabe, dass der Anteil der A-motilen Spermien bei den 
Frauen, die nicht schwanger wurden, höher war als bei den Frauen, die schwanger wurden, ist 
aufgrund der Tatsache, dass sehr wenige Zyklen vorhanden waren, die überhaupt eine A-
Motilität nativ aufwiesen, nicht aussagekräftig. 
Erwartungsgemäß lag der Anteil der B-motilen Spermien in erfolgreichen Zyklen etwas höher 
(Mittelwert 39,6 %) als in den nicht erfolgreichen Zyklen (Mittelwert 36,8 %). Die lokale 
Motilität war in beiden Gruppen fast identisch (Mittelwerte: 24,2 % vs. 24,5 %). Ebenfalls er-
wartungsgemäß war das Ergebnis, dass der Anteil der immotilen Spermien (= Motilität D) in 
der Gruppe der schwangeren Patientinnen niedriger war als bei den nicht schwangeren Patien-
tinnen (35,1 % vs. 38,1 %). 
                  
          Tab. 9: Mittelwerte Motilität nativ (± Standardabweichung) [%] 
 Motilität A Motilität B Motilität C Motilität D 
Gesamtkollektiv 0,4 ± 4,7 37,1 ± 17,2 24,5 ± 10,9 37,7 ± 16,2 
Schwangerschaft 0,0 ± 0,3 39,6 ± 16,5 24,2 ± 11,1 35,1 ± 15,2 
keine Schwangerschaft 0,5 ± 5,0 36,8 ± 17,3 24,5 ± 10,8 38,1 ± 16,3 
 
3.7.6. Gesamtzahl motile Spermien  
In der Gesamtheit der abgegebenen Proben lagen durchschnittlich 68,7 ± 92,1 Mio. motile 
Spermien pro Ejakulat vor (Bandbreite: 0-932,4 Mio.). Es konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen Proben, die zu einer Schwangerschaft führten, und denen, bei denen dies 
nicht der Fall war, festgestellt werden (93,1 ± 122,7 Mio. motile Spermien vs. 65,4 ± 86,9 
Mio. motile Spermien).  
Die höchste Schwangerschaftsrate ergab sich bei 15-20 Mio. motilen Spermien pro Ejakulat 
(26,9 % pro Zyklus). Diese Anzahl motiler Spermien konnte jedoch nicht als Grenzwert für 
eine aussichtsreiche IUI angesehen werden, da sich beim Vergleich der Schwangerschafts-
raten aus Zyklen mit mehr bzw. weniger als 20 Mio. motilen Spermien nur ein geringer 
Unterschied ergab (11,9 % vs. 11,2 % pro Zyklus). Ein wesentlich deutlicherer Unterschied 
ergab sich beim Vergleich der Zyklen, in denen nativ mehr bzw. weniger als 10 Mio. motile 
Spermien vorlagen (12,9 % vs. 5,3 % pro Zyklus). Bei Vorliegen von mehr als 10 Mio. 
motilen Spermien blieb die Schwangerschaftsrate relativ konstant (12,9 – 15,2 % pro Zyklus), 
lediglich bei Vorliegen von > 100 Mio. motilen Spermien war sie etwas höher (18,6 % pro 
Zyklus). 
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3.7.7. Aufbereitungsmethode 
Es gab insgesamt fünf verschiedene Methoden, die für die Aufbereitung der Ejakulatproben in 
dieser Studie angewendet wurden. Am häufigsten wurde die Kombination von Waschen + 
Swim-up angewendet (in 74,2 % aller Zyklen). Aus den so behandelten Ejakulaten resul-
tierten 30 Schwangerschaften; dies entsprach einer Schwangerschaftsrate von 11,2 % pro 
Zyklus. Häufig angewendet wurde auch die Kombination aus Zentrifugation und Swim-up (in 
18,9 % aller Zyklen). Hierbei entstanden 10 Schwangerschaften, was einer Schwangerschafts-
rate von 14,7 % pro Zyklus entsprach. Die anderen Methoden wurden nur in sehr wenigen 
Zyklen angewendet (insgesamt 16 Zyklen). Aus diesen 16 Zyklen resultierten lediglich 
weitere Schwangerschaften, wenn das Ejakulat mit der Migrations-Sedimentations-Kammer 
(MSC) aufbereitet worden war. Aufgrund der niedrigen Fallzahl für diese Aufbereitungs-
methode (7 Zyklen) resultierte durch Erreichen von drei Schwangerschaften eine sehr hohe 
Schwangerschaftsrate (42,9 %).  
Die Methode der Aufbereitung hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die nach IUI 
resultierende Schwangerschaftsrate (p-Wert für alle Methoden > 0,9). 
 
  Diagramm 14: Häufigkeiten der verschiedenen Aufbereitungsmethoden 
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  Wswup=Waschen + Swim-up; Zswup=Zentrifugation + Swim- 
   up; MSC=Migrationssedimentationskammer; Grad=Dichtegradientenzentrifugation;      
   GWF=Glaswollfiltration 
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3.8. Auswertung der  Spermiogramme  nach Aufbereitung für die IUI 
 
3.8.1. Volumen  
Das Volumen nach Aufbereitung wurde nicht ausgewertet, da es in allen durchgeführten 
Zyklen einheitlich 0,3 ml betrug (Abweichung bis minimal 0,2 ml möglich). 
 
3.8.2. Spermienkonzentration  
Die mittlere Spermienkonzentration nach Aufbereitung betrug 31,4 ± 40,3 Mio. Spermien pro 
ml (Bandbreite: 0 – 400 Mio/ml). Die Konzentration der Ejakulate, die zu einer Schwanger-
schaft führten, betrug 28,8 ± 27,4 Mio/ml, die Konzentration von Ejakulaten, aus denen keine 
Schwangerschaft resultierte, betrug 31,5 ± 41,5 Mio/ml. Somit war zwar ein Unterschied der 
Spermienkonzentration in den beiden Gruppen zu sehen, dieser war jedoch nicht statistisch 
signifikant. 
Die Konzentration hat sich in 265 von 357 Zyklen (= 74,2 %) nach Aufbereitung im Ver-
gleich zum Nativpräparat verringert. Die Verringerung der Konzentration wirkte sich aber 
nicht nachteilig auf die Schwangerschaftsrate aus; zu erkennen war dies an der Tatsache, dass 
36 der 42 Schwangerschaften in Zyklen entstanden, in denen sich die Konzentration nach 
Aufbereitung verringert hatte. Genau die Hälfte der Schwangerschaften (21 von 42) ist sogar 
mit einer Konzentration nach Aufbereitung von < 20 Mio. Spermien pro ml entstanden; die 
Konzentration lag in diesen Fällen also unterhalb des von der WHO für Nativ-Ejakulate ange-
gebenen Normwertes. Die Auswertung der vorliegenden Studie legte dagegen einen unteren 
Grenzwert für die Konzentration nach Aufbereitung von 10 Mio. Spermien pro ml nahe, da 
die Schwangerschaftsrate mit mehr als 10 Mio. Spermien pro ml stark anstieg im Vergleich 
mit Präparaten, die weniger als 10 Mio. Spermien pro ml enthielten (13,3 % vs. 7,9 % pro 
Zyklus); dieser Unterschied erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Diagramm 15 
(s.u.) verdeutlicht dieses Ergebnis anhand des starken Anstiegs der Schwangerschaftsrate 
zwischen Zyklen mit < 10 Mio. Spermien pro ml und solchen mit < 20 Mio. Spermien pro ml 
sowie anhand der Tatsache, dass die Schwangerschaftsrate nach diesem Anstieg konstant 
hoch bleibt.   
Die höchste Schwangerschaftsrate ergab sich bei einer Konzentration von 40-60 Mio. 
Spermien pro ml (20,0 % pro Zyklus); bei noch höheren Konzentrationen sank die 
Schwangerschaftsrate wieder ab auf 12,5 % pro Zyklus, was auf die geringeren Fallzahlen in 
diesen Kategorien zurückzuführen war.  
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                           Diagramm. 15: Konzentration nach Aufbereitung und Schwangerschaftsraten 
                                                   (kumulative Angaben) 
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Die Beziehungen zwischen Konzentration und Motilität werden in einem gesonderten 
Abschnitt weiter unten dargestellt. 
 
3.8.3. Gesamtspermienzahl pro Ejakulat 
Die Gesamtspermienzahl pro Ejakulat nach Aufbereitung entspricht der Anzahl aller pro 
Zyklus inseminierten Spermien. In den aufbereiteten Präparaten lag eine mittlere Gesamt-
spermienzahl von 9,5 ± 13,8 Mio. Spermien vor (Bandbreite: 0-145 Mio.). Es gab 
durchschnittlich 11,0 ± 22,0 Mio. Spermien in den Ejakulaten, die zu einer Schwangerschaft 
führten, und 9,3 ± 12,3 Mio. Spermien in Präparaten, deren Verwendung zu keiner 
Schwangerschaft führte. 
Bedingt durch die niedrige Anzahl durchgeführter Zyklen in diesem Bereich fand sich die 
höchste Schwangerschaftsrate bei 15-20 Mio. Spermien pro Ejakulat (33,3 % pro Zyklus). 
Eine deutlich erniedrigte Schwangerschaftsrate fand sich, wenn weniger als eine Million 
Spermien im Ejakulat vorhanden waren (2,4 % pro Zyklus). Verglich man diese Schwanger-
schaftsrate mit derjenigen von Ejakulaten mit mehr als einer Million Spermien (13,2 %), so 
ergab sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,0418). Trotz der niedrigen Schwangerschafts-
rate bei < 1 Mio. Spermien fand sich, abgesehen von der oben genannten Schwangerschafts-
rate von 33,3 %, die höchste Schwangerschaftsrate schon im Bereich von < 5 Mio. Spermien 
(12,6 % pro Zyklus). Oberhalb einer Gesamtspermienzahl von 20 Mio. Spermien fiel die 
Schwangerschaftsrate wieder ab auf minimal 4,0 % pro Zyklus. 
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                        Diagramm 16: Gesamtspermienzahl nach Aufbereitung und Schwangerschaftsraten 
                                                (kumulative Angaben) 
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3.8.4. Motilität  
Die Durchschnittswerte für die verschiedenen Motilitäts-Kategorien sind der folgenden 
Tabelle (Tab. 10) zu entnehmen. 
       
            Tab. 10: Mittelwerte Motilität nach Aufbereitung (± Standardabweichung) [%] 
 Motilität A Motilität B Motilität C Motilität D 
Gesamtkollektiv 0,7 ± 6,0 76,5 ± 15,6 14,5 ± 9,3 8,6 ± 11,9 
Schwangerschaft 0,3 ± 0,9 78,0 ± 16,2 14,4 ± 10,3 6,5 ± 6,9 
keine Schwangerschaft 0,7 ± 6,4 76,3 ± 15,6 14,6 ± 9,2 8,9 ± 12,4 
 
Es wurde zunächst die Gesamtheit der progressiv motilen (= Motilität A + B) Spermien in 
ihrem Einfluss auf die Schwangerschaftsrate untersucht. Es trat keine Schwangerschaft ein, 
wenn der Anteil der progressiv motilen Spermien weniger als 19,9 % betrug. Auch im 
Bereich von 20-49,9 % progressiven Spermien war die Schwangerschaftsrate im Vergleich zu 
höheren Kategorien deutlich niedriger (6,3 % pro Zyklus), wenn auch nicht signifikant          
(p = 0,4895). Oberhalb eines Anteils progressiv motiler Spermien von 50 % blieben die 
Schwangerschaftsraten dann mehr oder weniger konstant (11,2 – 12,1 % pro Zyklus; s. 
Diagramm 17).  
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                     Diagramm. 17: Progressiv motile Spermien nach Aufbereitung und  
                                                   Schwangerschaftsraten 
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Im Folgenden wurden verschiedene Größenordnungen der Gesamtmotilität (Motilität A + B + 
C) und die resultierenden Schwangerschaftsraten analysiert. 
Eine Schwangerschaft trat nicht ein, wenn die Gesamtmotilität weniger als 70 % betrug. Die 
höchste Schwangerschaftsrate fand sich mit 13,6 % pro Zyklus oberhalb einer Gesamt- 
motilität von 90 %. Anhand der Daten war zu sehen, dass es eine deutliche Zunahme der 
Schwangerschaftsrate gab im Vergleich der Zyklen mit einer Gesamtmotilität von > 90 % mit 
denen, die eine Gesamtmotilität < 90 % aufwiesen (13,9 % vs. 5,1 % pro Zyklus); dieser 
Unterschied war signifikant (p = 0,0458).  
Die Gesamtmotilität und der Anteil der immotilen Spermien ergänzen sich in Berechnungen 
zu 100 %. Entsprechend ergab sich bei der Betrachtung der immotilen Spermien, dass die 
höchste Schwangerschaftsrate sich bei einem Anteil immotiler Spermien von 5-10 % fand 
(16,0 % pro Zyklus). Eine deutliche Abnahme der Erfolgsrate trat ein, wenn der Anteil 
immotiler Spermien > 10 % war (6,2 % pro Zyklus). Der höchste Anteil immotiler Spermien, 
der in dieser Studie noch zu einer Schwangerschaft führte, betrug 27 %.  
Das Ergebnis der dargestellten Daten stimmte überein mit der Beobachtung, dass 38 der 
erzielten 42 Schwangerschaften (= 90,5 %) einen Anteil immotiler Spermien von < 10 % 
aufwiesen. 
 
Nach der Analyse der einzelnen Motilitäts-Klassen nach Aufbereitung wurden noch 
Beziehungen zwischen diesen Klassen sowie Verhältnisse im Vergleich zum Nativpräparat 
bewertet. Es wurde für jeden Zyklus und jede Motilitäts-Kategorie die prozentuale Änderung 
vom Nativ- zum aufbereiteten Präparat berechnet.  
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Durchschnittlich nahmen die Werte für A- und B-Motilität zu, diejenigen für C- und D-
Motilität ab (s. Diagramm 18). Die prozentuale Änderung der lokal motilen Spermien vom 
Nativ- zum aufbereiteten Präparat erreichte dabei statistische Signifikanz (p = 0,045) bezüg-
lich eines Einflusses auf die Erfolgsrate nach IUI; es tritt demnach statistisch gesehen häufiger 
eine Schwangerschaft ein, wenn der Anteil der lokal motilen Spermien nach Aufbereitung 
geringer geworden ist. Die Abnahme des Anteils lokal motiler Spermien wirkte sich dann 
günstig auf die Schwangerschaftsrate aus, wenn sie zu Gunsten der B-motilen Spermien und 
nicht zu Gunsten der immotilen Spermien erfolgte (s.u.).                   
Aus den Angaben zur B- und zur C-Motilität wurde jeweils aus den Präparaten vor und nach 
Aufbereitung ein Quotient gebildet, der das Verhältnis von B- zu C-motilen Spermien angibt. 
Aus diesen beiden Quotienten wurde eine Differenz gebildet, die die Änderung des 
Verhältnisses von B- zu C-Motilität angibt, die nach Aufbereitung im Vergleich zum Verhält-
nis vor Aufbereitung eingetreten ist. Die Änderung des Verhältnisses hatte einen deutlichen, 
wenn auch nicht signifikanten, Einfluss auf das IUI-Ergebnis (p = 0,0522); je stärker sich das 
Verhältnis zu Gunsten der langsam progressiv motilen Spermien (= Motilität B) verschob, 
desto höher war über alle Zyklen betrachtet die Erfolgsrate.  
 
Nur in 22 Zyklen kam es nach Aufbereitung zu einer Reduktion der langsam progressiv 
motilen Spermien im Vergleich zum Nativpräparat; diese Verringerung des Anteils der lang-
sam progressiv motilen Spermien führte auf der anderen Seite zu einer Erhöhung des Anteils 
lokal motiler Spermien. Dies wirkte sich jedoch nicht negativ aus auf die Chance, schwanger 
zu werden: aus den genannten 22 Zyklen gingen fünf Schwangerschaften hervor (= 22,7 %); 
somit lag die Schwangerschaftsrate für diese Gruppe sogar über derjenigen des Gesamt-
kollektivs (11,7 % pro Zyklus). Der ausbleibende negative Effekt auf die Schwanger-
schaftsrate könnte darauf zurück zu führen sein, dass in diesen Zyklen trotz Verschiebung des 
Verhältnisses zu Ungunsten der B-Motilität diese in fast allen Fällen > 60 % betrug; nur in 
zwei Fällen lag sie unterhalb von 60 %, betrug aber immer noch 48 bzw. 57 %. In den übrigen 
Zyklen, in denen der Anteil der lokal motilen Spermien nach Aufbereitung zugenommen hatte 
und keine Schwangerschaft eingetreten war, betrug der Anteil der B-motilen Spermien bis auf 
drei Ausnahmen ebenfalls > 60 % (Ausnahmen: B-Motilität 7, 34 und 58 %).  
Es gab außerdem zwei Zyklen, in denen B- und C-Motilität nach Aufbereitung genau die-
selben Werte aufwiesen wie im Nativpräparat; aus diesen Zyklen ist eine Schwangerschaft 
hervorgegangen. In den übrigen Zyklen konnte eine Zunahme der langsam progressiv motilen 
Spermien nach Aufbereitung verzeichnet werden. 
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Aufgrund der genannten Daten und aufgrund der Tatsache, dass es sehr viele verschiedene 
Kombinationsmöglichkeiten zwischen den einzelnen Motilitäts-Klassen gibt, die aber bei 
ähnlicher Konstellation nicht unbedingt zum selben Ergebnis führen, konnte für die Motilität 
nach Aufbereitung kein Grenzwert angegeben werden, bei dessen Einhaltung das Erreichen 
einer Schwangerschaft wahrscheinlicher wäre. 
 
Abschließend wurden noch die durchschnittlichen Werte für die einzelnen Motilitäts-Klassen 
im Nativpräparat und im aufbereiteten Präparat berechnet, jeweils unterteilt in Zyklen mit 
bzw. ohne resultierende Schwangerschaft. Es war zu sehen, dass beim Anteil der progressiv 
motilen Spermien (= Motilität A+B) die deutlichste Änderung zu verzeichnen war. Im allge-
meinen Durchschnitt wurde hier eine Erhöhung des Anteils der progressiv motilen Spermien 
erreicht, auch wenn es in einzelnen Zyklen, wie bereits dargestellt, zu einer Reduktion der B-
Motilität kam.  
Der Anteil der lokal motilen Spermien war in beiden Gruppen sowohl nativ als auch nach 
Aufbereitung in etwa identisch.  
Nach Aufbereitung fanden sich in Präparaten, die nicht zu einer Schwangerschaft führten, 
prozentual mehr immotile Spermien als in Präparaten, mit denen eine Schwangerschaft 
erreicht werden konnte. 
 
               Diagramm 18: Mittlere Motilitäten nativ und nach Aufbereitung in den beiden Gruppen 
Durchschnittliche Motilitäten
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
Mot. A+B
nativ
Mot. A+B
n. Aufb.
Mot. C
nativ
Mot. C
nach
Aufber.
Mot. D
nativ
Mot. D
nach
Aufber.
Motilitätskategorie
M
ot
ili
tä
t [
%
]
SS pos.
SS neg.
 
 
3.8.5. Beziehung zwischen Konzentration und Motilität    
Es wurde untersucht, ob es eine Beziehung gibt zwischen der Motilität und der Konzentration 
nach Aufbereitung des Ejakulats. Die zugrunde liegende Fragestellung war, ob ein hoher 
Anteil gut motiler Spermien durch die Aufbereitung zu einer höheren Konzentration im 
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aufbereiteten Ejakulat führte, als dies in Präparaten mit weniger gut motilen Spermien der Fall 
war.  
Bei der Analyse konnten keine Ergebnisse festgestellt werden, die eine allgemeingültige 
Aussage bezüglich der oben genannten Beeinflussung erlauben würden. 
Zunächst wurde berechnet, um wie viel Prozent die Konzentration nach Aufbereitung zu- 
bzw. abgenommen hatte im Vergleich zu derjenigen im Nativejakulat. Die Zyklen wurden im 
Folgenden in entsprechende Klassen eingeteilt und für jede so erstellte Klasse der 
durchschnittliche Anteil B-motiler Spermien berechnet. Im Ergebnis war zu sehen, dass die 
B-Motilität umso geringer war, je stärker die Konzentration nach Aufbereitung abgenommen 
hatte; am höchsten war sie demnach in den Zyklen, in denen eine Zunahme der Konzentration 
stattgefunden hat (s. Tab. 11). 
  
                            Tab. 11: Beziehung zwischen Konzentration und B-Motilität 
Abnahme der Konzentration 
(auf x % des 
Ausgangswertes) 
Durchschnittliche B-
Motilität im aufbereiteten 
Ejakulat [%] 
0 - 9,9 17,7 
10-19,9 28,6 
20-29,9 38,6 
30-39,9 36,7 
40-49,9 35,7 
> 50 39,6 
> 100 44,4
 
In den Zyklen, in denen die Konzentration auf < 10 % des Ausgangswertes nach Aufbereitung 
verringert war, betrug der Anteil der langsam progressiv motilen Spermien nativ immer 
weniger als 50 % (höchster Wert: 45 %). Dabei muss allerdings bedacht werden, dass es 
insgesamt nur 78 Zyklen gab, in denen dieser Anteil nativ über 50 % lag. Nach Aufbereitung 
war die B-Motilität in den genannten Fällen bis auf wenige Ausnahmen > 50 %. Dasselbe galt 
auch für fast alle Zyklen, in denen die B-Motilität auf < 20 % des Nativwertes abgenommen 
hatte. 
Die B-Motilität von > 50 % aus den 78 genannten Zyklen führte nur in 28 Fällen zu einer 
Verbesserung der Konzentration nach Aufbereitung. Es wurde auch festgestellt, dass selbst 
bei einem Anteil langsam progressiv motiler Spermien im Nativpräparat von > 70 % ein 
Abfall der Konzentration auf 22 % des Ausgangswertes stattfinden kann. 
Aufgrund der teils gegensätzlichen Ergebnisse ähnlicher Kombinationen von Konzentration 
und Motilität konnten keine Grenzwerte für die beiden Parameter angegeben werden, die 
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eingehalten werden sollten, um eine Schwangerschaft möglichst wahrscheinlich werden zu 
lassen.   
 
3.8.6. Gesamtzahl motile Spermien 
Die Gesamtzahl der motilen Spermien nach Aufbereitung entspricht der Anzahl der insemi-
nierten motilen Spermien. Es lagen durchschnittlich 7,7 ± 11,5 Mio. Spermien pro Ejakulat 
nach Aufbereitung vor (Bandbreite: 0-63,8 Mio.). Der Mittelwert betrug in erfolgreichen 
Zyklen 9,7 ± 22,8 Mio. Spermien und in erfolglosen Zyklen 7,4 ± 9,0 Mio. Spermien.  
Bei der Auswertung war keine eindeutige Beziehung zwischen der Gesamtzahl motiler 
Spermien und der Schwangerschaftsrate erkennbar: betrachtete man jeweils Zyklen, die 
unterhalb eines bestimmten Wertes lagen (< 1, < 5, < 10, < 15, < 20 Mio. Spermien), so blieb 
die Schwangerschaftsrate relativ konstant (11,9 – 13,1 % pro Zyklus), mit Ausnahme 
derjenigen mit < 1 Mio. motilen Spermien (4,3 % pro Zyklus). Sah man dagegen die 
Schwangerschaftsraten oberhalb einer bestimmten Anzahl Spermien (> 1, > 5, > 10, > 15, > 
20 Mio. Spermien), so sank die Schwangerschaftsrate mit steigender Anzahl motiler Spermien 
von 12 % auf minimal 3,3 % pro Zyklus. Betrachtete man als dritte Möglichkeit noch die 
nicht-kumulativen Gruppen (0-4,9; 5-9,9; 10-14,9; 15-20 Mio. Spermien), so schwankte die 
Schwangerschaftsrate zwischen 5,9 und 18,2 % pro Zyklus. Festzustellen blieb allerdings, 
dass es einen deutlichen Unterschied gab beim Vergleich von Präparaten mit mehr und 
weniger als einer Million motilen Spermien (Schwangerschaftsraten 12,0 vs. 4,3 % pro 
Zyklus); dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant.  
 
Untersucht wurde auch die prozentuale Änderung der Gesamtzahl motiler Spermien pro 
Ejakulat vom Nativpräparat zum Präparat nach Aufbereitung. In den Zyklen, in denen die 
Anzahl motiler Spermien am stärksten abgenommen hatte, nämlich auf weniger als 5 % des 
Ausgangswertes, wurde die höchste Schwangerschaftsrate verzeichnet (14,9 % pro Zyklus). 
Eine fast gleich hohe Schwangerschaftsrate wurde noch festgestellt, wenn die Zahl motiler 
Spermien nach Aufbereitung mindestens 15 %  derjenigen des Nativpräparates betrug (14,4 % 
pro Zyklus).  
Insgesamt konnte nicht festgestellt werden, dass die Höhe der Abnahme der Anzahl motiler 
Spermien im Präparat nach Aufbereitung eine Korrelation zur Schwangerschaftsrate hatte.  
 
Weiterhin wurde analysiert, ob es eine Beziehung gibt zwischen der prozentualen Änderung 
und der absoluten Anzahl motiler Spermien. Es stellte sich heraus, dass die Zyklen, in denen 
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der prozentuale Anteil nach Aufbereitung im Vergleich zum Nativpräparat am höchsten war, 
auch die höchste durchschnittliche Anzahl motiler Spermien aufwiesen; sie fiel dann stetig ab 
bis zu den Zyklen, in denen nach Aufbereitung weniger als 5 % des Ausgangswertes motiler 
Spermien vorhanden waren (s. Diagramm 19); einzige Ausnahme waren die Zyklen, in denen 
die Anzahl motiler Spermien nach Aufbereitung 20-30 % derjenigen des Nativpräparates 
betrug. 
 
               Diagramm. 19: Absolute Zahl motiler Spermien in Abhängigkeit von der prozentualen  
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3.9. Nativpräparate mit mehr als einem Parameter unterhalb der WHO-Normwerte 
Es wurde untersucht, wie sich die Schwangerschaftsrate änderte, wenn mehr als ein Parameter 
im Nativpräparat unterhalb der von der WHO vorgegebenen Normwerte lag im Vergleich zu 
Ejakulaten, in denen alle oder zumindest zwei Parameter innerhalb dieses Normbereiches 
lagen.  
Es gab 10 Zyklen, in denen das Volumen < 2 ml war und die Konzentration < 20 Mio/ml. 
Keiner dieser Zyklen hatte einen Anteil progressiv motiler Spermien oberhalb des WHO-
Normwertes von 50 %, der maximale Anteil morphologisch normaler Spermien lag bei 2 %. 
Der Anteil der Spermien mit schweren Defekten lag zwischen 43 und 71 %, nur in einem 
Zyklus betrug er lediglich 1 %. Aus den 10 Zyklen ging eine Schwangerschaft hervor; das 
entsprach einer Schwangerschaftsrate von 10 % pro Zyklus. In dem Zyklus, in dem die 
Schwangerschaft entstand, lagen 3 % progressiv motile Spermien vor, morphologisch 
normale Spermien waren nicht vorhanden und 63 % der Spermien wiesen schwere Defekte 
auf. 
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69 Zyklen hatten eine Konzentration unterhalb von 20 Mio. Spermien pro ml bei gleich-
zeitigem Anteil progressiv motiler Spermien von < 50 %. Aus den 69 Zyklen resultierten drei 
Schwangerschaften, entsprechend einer Schwangerschaftsrate von 4,3 % pro Zyklus. Die 
Anteile der morphologisch normalen Spermien betrugen in den drei Zyklen mit resultierender 
Schwangerschaft null oder ein Prozent, bei 48–70 % Spermien mit schweren Defekten. Die 
Werte für den Anteil progressiv motiler Spermien lagen zwischen 3 und 37 %, die dazu-
gehörigen Volumina zwischen 1,9 und 7 ml.   
Unter allen Zyklen befand sich nur ein Spermiogramm, in dem alle vier Parameter (Volumen, 
Konzentration, Motilität, schwere Defekte) unterhalb der Normbereiche lagen; aus diesem 
Zyklus ist keine Schwangerschaft hervorgegangen.  
Die dargestellten Schwangerschaftsraten wurden verglichen mit derjenigen in Zyklen, in 
denen zwei bzw. drei Parameter im Normbereich lagen. Es gab 218 Zyklen, in denen 
mindestens Volumen und Konzentration im Normbereich lagen; aus diesen Zyklen sind 27 
Schwangerschaften hervorgegangen (Schwangerschaftsrate 12,4 % pro Zyklus). Die Global-
motilität in den erfolgreichen Zyklen lag zwischen 8 und 70 Prozent. 
In 72 Zyklen lagen sowohl Volumen und Konzentration als auch der Anteil progressiv motiler 
Spermien im Normbereich; es resultierten 10 Schwangerschaften (Schwangerschaftsrate   
13,9 % pro Zyklus).  
Diese Ergebnisse zeigten, dass die Chancen einer erfolgreichen IUI-Behandlung deutlich 
abnahmen, wenn mehr als ein Parameter des Spermiogramms nicht im Normbereich lag. Für 
die Unterschiede in den Schwangerschaftsraten im Vergleich mit denjenigen aus Zyklen, in 
denen mindestens zwei Parameter oberhalb des Normwertes lagen, ließ sich keine statistische 
Signifikanz nachweisen, da die Fallzahlen zu gering waren.  
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4. DISKUSSION 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, Einflüsse einzelner Parameter der Ejakulatanalyse auf die 
nach Intrauteriner Insemination resultierenden Schwangerschaftsraten zu analysieren und 
herauszufinden, welche Parameter einen prognostischen Wert haben für die Vorhersage des 
IUI-Erfolges. Für diese Parameter sollte, wenn möglich, ein unterer Grenzwert angegeben 
werden, bis zu dem die Qualität des Ejakulates abnehmen kann, ohne dass die 
Wahrscheinlichkeit für einen IUI-Erfolg stark abnimmt.  
 
Bei der Bewertung der vorliegenden Daten müssen verschiedene Faktoren berücksichtigt 
werden, die dazu führen können, dass die Ergebnisse nicht exakt die Verhältnisse in vivo 
widerspiegeln. Einer der wesentlichen Faktoren hierbei ist, dass die durchgeführten Tests alle 
in vitro durchgeführt werden. Es entfällt beispielsweise unter natürlichen Konzeptions-
bedingungen die Aufbereitung der Spermien, die gekennzeichnet ist durch häufiges 
Pipettieren des Ejakulates sowie durch die Zentrifugationen. Der Einfluss der Zentri-
fugationen auf die Spermien ist noch nicht abschließend geklärt; einige Studien deuten 
allerdings darauf hin, dass Spermien durch die Zentrifugation geschädigt werden können [u.a. 
Twigg et al. 1998]. Durch eine solche Schädigung könnte insbesondere die Funktionalität der 
Spermien beeinflusst werden, so dass die Ergebnisse der Funktionstests schlechter ausfallen, 
als es in vivo der Fall sein könnte; auch die Motilität könnte in einem frischen Ejakulat in 
vivo anders ausfallen als bei der in vitro-Bewertung nach Verflüssigung des Ejakulats, nach 
zwei und nach 24 Stunden (s. Abschnitt Motilität).  
Ein weiterer Faktor, der berücksichtigt werden muss, ist die Tatsache, dass in der 
vorliegenden Studie selektiv die Zyklen ausgewertet wurden, die in den Jahren 1999 und 2000 
durchgeführt wurden. Viele Paare haben ihre Behandlung allerdings schon vor dieser Zeit 
begonnen oder über diesen Zeitraum hinaus weitergeführt; die Anzahl der außerhalb des 
Beobachtungszeitraumes von teilnehmenden Paaren durchgeführten Zyklen ist aber nicht 
bekannt. Es ist daher möglich, dass mit einem Ejakulat, mit dem im Beobachtungszeitraum 
keine Schwangerschaft erzielt werden konnte, zu einem späteren Zeitpunkt doch noch eine 
Schwangerschaft erreicht werden konnte. Ein solcher Fall würde die in dieser Studie 
berechnete Schwangerschaftsrate zu niedrig ausfallen lassen.  
Auf der anderen Seite muss bedacht werden, dass die meisten Paare nicht unter Erkrankungen 
leiden, die eine natürliche Konzeption grundsätzlich ausschließen. Es ist daher nicht immer 
möglich zu entscheiden, ob eine Schwangerschaft als Folge der Therapie eingetreten ist oder 
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davon unabhängig. So könnte beispielsweise ein Geschlechtsverkehr, der kurz nach der 
Insemination stattgefunden hat, zu der festgestellten Schwangerschaft geführt haben, der 
Erfolg wird aber trotzdem der Insemination selbst zugeschrieben. Eine Schwangerschaft, die  
nach einer Insemination diagnostiziert wird, könnte auf der anderen Seite auch bereits vor der 
eigentlichen Insemination, allein durch die Stimulationstherapie, entstanden sein; auch dieser 
Erfolg würde der Insemination selbst zugeschrieben. Beide genannten Beispiele würden zu 
einer zu hohen Schwangerschaftsrate in der Studie führen.  
Zuletzt sei noch darauf hingewiesen, dass die Entstehung einer Schwangerschaft von sehr 
vielen verschiedenen Faktoren abhängig ist. Sowohl auf Seiten der Frau als auch auf Seiten 
des Mannes können nicht-gynäkologische bzw. nicht-urologische Pathologien vorliegen, die 
die Entstehung einer Schwangerschaft erschweren oder verhindern (s. Einleitung). Aufgrund 
der Vielzahl der beeinflussenden Faktoren konnten in keiner der bisher durchgeführten 
Studien alle Einflussfaktoren berücksichtigt werden. Nicht berücksichtigte Einflussfaktoren 
sind Erklärung für einen Teil der Ergebnisse, die nicht zu den übrigen Aussagen passen (z.B. 
eine sehr niedrige Schwangerschaftsrate in einer Reihe ansonsten kontinuierlich zunehmender 
Schwangerschaftsraten).  
Hervorzuheben ist, dass in der vorliegenden Studie sowohl männliche (Alter, 
Spermienqualität, Indikation) als auch weibliche (Alter, BMI, frühere Schwangerschaften, 
Indikation) Einflussfaktoren untersucht wurden. Die berechneten Schwangerschaftsraten 
setzen sich daher zusammen aus den sich gegenseitig beeinflussenden positiven oder 
mindernden Effekten der reproduktionsmedizinisch relevanten Parameter beider Partner. Die 
Schwangerschaftsraten sind daher genauer als bei Analysierung der Werte nur eines Partners; 
so wird beispielsweise bei einem schlechten Spermiogramm eher eine Schwangerschaft 
eintreten, wenn bei der Ehefrau keine weiteren, eine Schwangerschaft verhindernden 
Pathologien vorliegen, als wenn auch bei der Ehefrau Faktoren vorliegen, die zusätzlich zu 
einer Reduktion der Schwangerschaftschance führen; dies konnten Menkveld et al. [2001] in 
ihrer Studie nachweisen. Sie wiesen darauf hin, dass die Fertilität eines Mannes auch von der 
relativen Fertilität seiner Partnerin abhängt. 
 
4.1. Schwangerschaftsrate des Gesamtkollektivs und in einzelnen Zyklen 
In der vorliegenden Studie wurden 360 Zyklen ausgewertet, die von 178 Paaren durchgeführt 
wurden und in 42 Schwangerschaften resultierten. Dies entsprach einer Schwangerschaftsrate 
von 11,7 % pro Zyklus und 23,6 % pro Paar. Damit lag die Schwangerschaftsrate pro Paar nur 
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knapp unterhalb des Wertes, der als kumulative Konzeptionsrate eines normal fertilen Paares 
im ersten Monat angenommen wird (25-30 %; „Praxis der Fortpflanzungsmedizin“).  
Vergleichbare Werte wie in der vorliegenden Studie wurden auch in anderen Studien 
gefunden [Miller et al. 2002; Berg et al. 1997; Dickey et al. 1999; Branigan et al. 1999; 
Plosker et al. 1994; Haebe et al. 2002; Nuojua-Huttunen et al. 1999; Huang et al. 1996; 
Brasch et al. 1994; Steures et al. 2004]. Brasch et al. [1994] führten eine Studie durch, in der – 
wie in der vorliegenden Studie – 2,0 Zyklen bis zum Erreichen einer Schwangerschaft 
benötigt wurden; auch die durchschnittlich durchgeführte Anzahl Zyklen pro Paar stimmte 
mit derjenigen aus der Aachener Studie überein (2,2 Zyklen). Sie ermittelten für ihre Daten 
eine Schwangerschaftsrate von  10,0 % pro Zyklus und 22,2 % pro Paar. Auch Huang et al. 
[1996] berechneten in ihrer Untersuchung Schwangerschaftsraten, die denen aus der aktuellen 
Studie sehr ähnlich waren. Die Schwangerschaftsrate bei Huang et al. betrug 22 % pro Paar 
bei durchschnittlich 1,5 durchgeführten Zyklen; die Schwangerschaftsrate pro Zyklus lag bei 
ihnen bei 15,1 %. In einer Studie von  Plosker et al. [1994], die in der Größenordnung der 
Gesamtpopulation mit derjenigen der Aachener Studie vergleichbar war, lag die 
Schwangerschaftsrate pro Paar ebenfalls bei 22,3 %; pro Zyklus betrug sie 12,6 %. Da die 
Ergebnisse der drei genannten Studien alle aus sehr großen Fallzahlen resultierten (381-1375 
Zyklen), können die ermittelten Schwangerschaftsraten durchaus als Anhaltspunkte 
angesehen werden, um eine verlässliche Aussage über die Erfolgschancen mit Intrauteriner 
Insemination machen zu können.  
Abgesehen von den dargestellten, recht ähnlichen Ergebnissen variieren die Angaben zu 
Schwangerschaftsraten nach IUI in der Literatur stark; Werte von 4 bis 40 % werden berichtet 
[Nuojua-Huttunen et al. 1999]. Es gibt verschiedene Ursachen, die zu diesen großen 
Schwankungen führen können. Zum einen gibt es viele Studien, deren Ergebnisse aus nur sehr 
wenigen Zyklen ermittelt wurden. Wie anhand der vorliegenden Daten zu sehen ist, führen zu 
kleine Fallzahlen meist zu über- oder unterdurchschnittlichen Werten. Die 
Schwangerschaftsraten variieren aber auch je nach Indikation (s. Abschnitt 4.3.), so dass in 
Patientenkollektiven, die unterschiedliche Verteilungen der Indikationen aufweisen, auch 
unterschiedliche Schwangerschaftsraten resultieren. Nicht zuletzt hängt die ermittelte 
Schwangerschaftsrate auch davon ab, welche Stimulationsprotokolle und 
Inseminationstechniken verwendet wurden [Nuojua-Huttunen 1999]. 
 
Die Empfehlungen bezüglich einer optimalen Anzahl durchzuführender Zyklen weichen in 
der Literatur ebenfalls erheblich voneinander ab. In der jetzigen Auswertung waren die 
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Schwangerschaftsraten eher schwankend und es war nicht festzustellen, dass diese mit 
steigender Anzahl durchgeführter Zyklen abnahmen. Khalil et al. [2001] dagegen fanden eine 
signifikant höhere Schwangerschaftsrate im ersten Zyklus (14,6 %) im Vergleich mit 
folgenden Zyklen. Bei genauerer Betrachtung der Studie von Khalil et al. fiel allerdings auf, 
dass die Schwangerschaftsrate zwar zunächst bis auf 9 % im vierten Zyklus abfiel, im fünften 
Zyklus aber 12,4 % betrug und in der Gesamtheit aller Paare, die mehr als sechs Zyklen 
durchführten, sogar 12,5 %. Die Durchführung von mehr als vier Zyklen erscheint nach dieser 
Studie nicht sinnvoll; Khalil et al. errechneten eine kumulative Schwangerschaftsrate nach 
vier Zyklen von 25,1 %, die nach sechs Zyklen auf nur 27 % anstieg. Auch Plosker et al. 
[1994] stellten anhand ihrer Daten fest, dass eine Schwangerschaft signifikant 
wahrscheinlicher in den ersten beiden Zyklen auftritt (14 % bzw. 16 %) als in späteren Zyklen 
(3-10 %).  
Im Gegensatz zu den beiden genannten Studien zeigten die Ergebnisse von Dickey et al. 
[2002], dass die Schwangerschaftsrate vom ersten bis zum vierten Zyklus mehr oder weniger 
konstant blieb (10,4 – 8,6 %) und erst danach abfiel (2,2 % im fünften Zyklus). Goverde et al. 
[2000] berichteten, dass die Schwangerschaftsrate bis zum sechsten Zyklus konstant war, 
ohne allerdings genaue Zahlen zu nennen. Van Noord-Zaadstra et al. [1991] fanden anhand 
ihrer Daten, dass die kumulative Schwangerschaftsrate sogar bis zum 12. Zyklus noch anstieg.  
 
4.2. Alter 
Der Einfluss des Alters der Frau auf die Schwangerschaftsrate nach Intrauteriner Insemination 
wurde bereits in vielen Studien untersucht, das Alter des Mannes hingegen war erst in 
wenigen Studien Gegenstand der Betrachtung. Sowohl für Untersuchungen zum Alter der 
Frau als auch zu denjenigen bezüglich des Alters des Mannes gilt, dass die Ergebnisse der 
verschiedenen Studien sehr unterschiedlich sind.  
Es wurden viele Studien durchgeführt, die einen Einfluss des Alters der Frau auf die IUI-
Erfolgsrate nachweisen konnten [Auyeung et al. 2001; Khalil et al. 2001; Montanaro Gauci et 
al. 2001; Plosker et al. 1994; Frederick et al. 1994; Mathieu et al 1995; Goverde et al. 2000; 
Dodson et al. 1991]; zum Teil wurde sogar ein statistisch signifikanter Einfluss festgestellt 
[Miller et al. 2002; Boone 2003; Campana et al. 1996; Van Boorhis et al. 2001]. Das 
durchschnittliche Alter von Frauen, die schwanger wurden, betrug in einer Studie von Miller 
et al. [2002] 32,4 ± 4,6 Jahre, das Alter der Frauen, die nicht schwanger wurden, 33,8 ± 4,7 
Jahre. Aufgrund der hohen Fallzahl dieser Studie (n = 1114) war dieser relativ geringe 
Unterschied statistisch signifikant. Die Schwangerschaftsraten pro Zyklus und pro Paar 
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nahmen in einer Studie von Campana et al. [1996] deutlich ab jenseits eines Alters von 39 
Jahren. Die Schwangerschaftsrate pro Zyklus betrug bei Frauen zwischen 40 und 44 Jahren 
2,5 %, verglichen mit 6,1 % bei Frauen zwischen 35 und 39 Jahren; diese Differenz war 
statistisch signifikant. Der Unterschied in den Schwangerschaftsraten pro Paar war mit 10,6 % 
bzw. 22,1 %  nicht signifikant. In einer Studie von Mathieu et al. [1995] wurde in insgesamt 
901 Zyklen die kumulative Schwangerschaftsrate nach 5 Zyklen betrachtet bei Frauen, die 
jünger als 30 Jahre waren, bei Frauen zwischen 30 und 34 Jahren und bei Frauen über 35 
Jahren. Die entsprechenden Schwangerschaftsraten stellten sich mit 44,1 %, 31,6 % und 33,3 
% dar und ließen keinen signifikanten negativen Einfluss des Alters auf den IUI-Erfolg 
erkennen. Dennoch war die Tendenz zu abnehmenden Schwangerschaftsraten mit steigendem 
Alter deutlich sichtbar. 
Die meisten Autoren stellten einen starken Abfall der Schwangerschaftsrate fest, wenn das 
Alter der Frau über 40 Jahren lag [Auyeung et al. 2001; Montanaro Gauci et al. 2001; Plosker 
et al. 1994; Tomlinson et al. 1996; Nuojua-Huttunen 1996]. Den niedrigsten Grenzwert 
bezüglich des Alters stellten van Noord-Zaadstra et al. [1991] fest. Nach ihren 
Untersuchungen war die Schwangerschaftsrate schon ab 31 Jahren signifikant niedriger als 
bei jüngeren Patientinnen. Ab einem Alter von 31 Jahren nahm nach ihren Berechnungen die 
Chance auf eine Konzeption pro Zyklus um jeweils 12 % des vorangegangenen Wertes ab. In 
einer anderen Studie stellte Mosher [1987] fest, dass die Fertilität in der Gesamtpopulation 
um 3 % pro Jahr sank; bei Frauen mit unerklärter Sterilität und einem Alter über 30 Jahren 
betrug die Abnahme der Fertilität schon 9 % pro Jahr. Er fand ebenfalls, dass 10 % der Frauen 
zwischen 20 und 24 Jahren unter Infertilität leiden, dagegen 25 % der 40-44-jährigen Frauen. 
Te Velde et al. [1992] berechnete, dass die monatliche Konzeptionschance ab einem Alter von 
30 Jahren alle zwei Jahre um 2 % abfällt.  
Einige andere Studien [Haebe et al. 2002; Collins et al. 1983; van der Westerlaken et al. 1998; 
Terada et al. 1995] kamen dagegen zu dem Ergebnis, dass das Alter der Frau keinen Einfluss 
auf die Schwangerschaftsrate hat. Haebe et al. [2002] stellten fest, dass die 
Schwangerschaftsrate pro Zyklus zwar bei den unter 25-Jährigen mit 33,3 % am höchsten war 
und bei den 25-29-Jährigen nur noch 20 % betrug; danach fiel sie allerdings nur noch sehr 
langsam ab und lag bei den Frauen über 40 Jahren bei 17,9 %. Die in dieser Studie ebenfalls 
analysierte Rate der lebend geborenen Kinder war allerdings bei den über 40-jährigen Frauen 
deutlich erniedrigt (8,5 % vs. 26,7 % bei Frauen unter 25 Jahren). Diese Tatsache lässt sich 
dadurch erklären, dass Frauen über 40 mit normaler Ovar-Reserve zwar ausreichend Eizellen 
bilden, dass das Alter aber vor allem die Eizell-Qualität herabsetzt. Dies führt dazu, dass 
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befruchtete Eizellen älterer Patientinnen zum einen eine geringere Implantationsfähigkeit 
besitzen. Zusätzlich kommen bei den Embryonen älterer Frauen häufiger Aneuploidien vor, 
die nach der Implantation zum Embryonal- oder Fetaltod führen [Boué et al. 1975] und daher 
zu weniger lebend geborenen Kindern führen als befruchtete Eizellen jüngerer Frauen. Eine 
noch relativ hohe Ovar-Reserve bei Frauen über 40 Jahren kann daher nicht den Einfluss des 
Alters ausgleichen [Toner et al. 2003]. 
Aus den Daten der vorliegenden Studie war eindeutig ersichtlich, dass die Chancen auf eine 
Schwangerschaft nach Intrauteriner Insemination bei höherem Alter der Frau deutlich 
abnehmen: es konnte zwar kein signifikanter Einfluss des Alters der Frau auf die 
Schwangerschaftsrate festgestellt werden, die Schwangerschaftsrate nahm jedoch in der 
Gruppe der Patientinnen über 35 Jahren deutlich ab (7,2 % pro Zyklus bei Frauen über 35 
Jahren, 13,7 % pro Zyklus bei Frauen unter 35 Jahren; Tab. 1). Die höchste 
Schwangerschaftsrate (17,6 %) fand sich erwartungsgemäß in der Gruppe der jüngsten 
Patientinnen (20-25 Jahre). 
 
Es wurden bisher nur wenige Studien durchgeführt, die das Alter des Mannes untersucht 
haben. Tomlinson et al. [1996] und Collins et al. [1983] konnten keinen Einfluss des Alters 
des Mannes auf die Schwangerschaftsrate feststellen. Eine Studie, die einen signifikanten 
Einfluss des Alters des Mannes auf den IUI-Erfolg nachweisen konnte, ist die von Mathieu et 
al. [1995]. Er fand eine kumulative Schwangerschaftsrate nach fünf Zyklen von 51,7 %, wenn 
der Mann jünger als 30 Jahre war, 40,3 % bei Männern zwischen 30 und 34 Jahren und nur 
noch 25 %, wenn der Mann älter als 35 Jahre war. Eine aktuelle Studie von Ng et al. [2004]  
untersuchte die Ejakulate von 54 Männern, die mindestens 52 Jahre alt waren (Maximum: 79 
Jahre; Mittelwert: 63 Jahre ± 7 Jahre), sowie eine Kontrollgruppe von 567 Männern, deren 
Alter zwischen 17 und 51 Jahren lag (Mittelwert: 32 ± 8 Jahre). Sie stellten fest, dass es in 
den beiden Gruppen keinen Unterschied bezüglich der Spermienkonzentration gab; sie betrug 
durchschnittlich 87 ± 63 Mio. Spermien pro ml für die Kontrollgruppe und 117 ± 147 Mio. 
Spermien pro ml bei den älteren Männern. Bezüglich Ejakulatvolumen und 
Gesamtspermienzahl dagegen wurde festgestellt, dass beide Parameter in der Gruppe der 
älteren Männer signifikant niedriger waren als in der Kontrollgruppe. Wurden die WHO-
Grenzwerte für die drei genannten Parameter zugrunde gelegt, so konnten bezüglich des 
Volumens 20 %, bezüglich Konzentration und Gesamtspermienzahl jeweils 22 % der älteren 
Männer als „subfertil“ klassifiziert werden. Bei den jüngeren Männern wurden anhand der 
genannten Werte 20 %, 6,5 % und 6,9 % als subfertil eingestuft. Bezüglich des Anteils 
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morphologisch regelrechter Spermien konnten in der Studie keine signifikanten Unterschiede 
festgestellt werden; durchschnittlich fanden sich bei den älteren Männern 14 % 
morphologisch normale Spermien, in der Kontrollgruppe hingegen 25 %. Leider machten Ng. 
et al. keine Angaben darüber, wie sich die dargestellten Unterschiede auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI auswirkten.  
Dass ein Einfluss des Alters des Mannes in der vorliegenden Studie in dem Ausmaß 
nachgewiesen werden konnte wie in derjenigen von Ng et al. [2004], war nicht zu erwarten, 
wenn man die Altersverteilung der beiden Studien vergleicht: Ng et al. konnten 54 Männer 
über 52 Jahren untersuchen, der Älteste war 79 Jahre alt. Der älteste Patient der vorliegenden 
Studie war zum Zeitpunkt der Insemination 58 Jahre alt, insgesamt gab es im 
Patientenkollektiv nur fünf Männer, die älter als 50 Jahre waren. Die Erklärung dafür ist in 
der Tatsache zu finden, dass die Ejakulate der Männer der Aachener Studie untersucht 
wurden, weil die Männer noch ein Kind zeugen wollten. Die Männer der Studie von Ng et al. 
hatten diesen Wunsch nicht und nahmen zu rein wissenschaftlichen Zwecken an der Studie 
teil.  
Da die Patienten der vorliegenden Studie ein Durchschnittsalter von nur 35 Jahren aufwiesen, 
konnte mit den statistischen Methoden kein Abfall der Schwangerschaftsrate mit steigendem 
Alter des Mannes festgestellt werden. Allerdings wurde bei den fünf Paaren, bei denen der 
Mann älter als 50 Jahre war, nur eine Schwangerschaft erreicht, bei Paaren, bei denen der 
Mann älter als 45 Jahre war (12 Zyklen) nur drei Schwangerschaften.  
Anhand der genannten Daten konnte der Schluss gezogen werden, dass es mit großer 
Wahrscheinlichkeit einen Einfluss des Alters auf die Spermienqualität gibt, dass die 
Unterschiede in den Ejakulaten aber nicht in Altersgruppen von 30, 35 oder 40 Jahren zu 
finden sind, sondern erst im höheren Lebensalter und dass diese Unterschiede daher für eine 
Inseminationsbehandlung kaum relevant sind.   
 
4.3. Frühere Schwangerschaften 
In einer Studie forderten Cramer et al. bereits 1979, Faktoren wie Alter, Art und Dauer der 
Infertilität sowie die Frage nach einer früheren Schwangerschaft in die Bewertung des IUI-
Erfolges mit einzubeziehen. Die genannten Forderungen wurden seitdem in jüngeren Studien 
berücksichtigt, mit Ausnahme des Parameters „frühere Schwangerschaft“.  
Die einzige zu dieser Thematik gefundene Angabe stammt aus einer großen (N = 1145) 
Studie von Collins et al. aus dem Jahre 1983. Diese Autoren fanden, dass eine frühere 
Schwangerschaft in der jetzigen Partnerschaft die Schwangerschaftsrate nach IUI, wenn auch 
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nicht signifikant, erhöht. Die kumulative Schwangerschaftsrate nach 36 Monaten betrug in 
ihrer Studie 63 ± 5 % für Frauen, die bereits eine Schwangerschaft mit dem jetzigen Partner 
erlebt haben (N = 202), im Gegensatz zu 48 ± 3 % bei Frauen, die noch nie schwanger waren 
(N = 810). In der vorliegenden Studie konnte dieser Einfluss nicht nachgewiesen werden; die 
Schwangerschaftsrate betrug 25,7 % bei Patientinnen, die von ihrem jetzigen Partner bereits 
einmal schwanger waren, während sie bei Frauen, bei denen dies nicht der Fall war, 22,2 % 
betrug. Auch für stattgehabte Schwangerschaften mit einem früheren Partner konnte in der 
Aachener Studie kein Einfluss auf den IUI-Erfolg nachgewiesen werden. Diese Beobachtung 
stimmt mit derjenigen von Collins et al. [1983] überein. In seiner Studie betrug die 
kumulative Schwangerschaftsrate nach 36 Monaten bei den Frauen, die schon einmal von 
einem anderen Partner schwanger waren (N = 133), 41 ± 5 % und lag damit sogar niedriger 
als diejenige der Frauen, die noch nie schwanger waren. 
In der vorliegenden Studie war die Schwangerschaftsrate der Frauen, die noch keine 
Schwangerschaft mit einem früheren Partner hatten (24,1 %), vergleichbar den 
Schwangerschaftsraten von Patientinnen, die vom jetzigen Partner noch nie schwanger waren 
(22,2 %), beziehungsweise die bereits vom jetzigen Partner schwanger waren (25,7 %). Die 
Schwangerschaftsrate von Patientinnen, die einmal von einem anderen Partner schwanger 
waren, lag mit 12,5 % deutlich niedriger; dies ist medizinisch und biologisch nicht zu 
begründen und wird auf die geringe Fallzahl in dieser Gruppe zurückgeführt (nur 16 
Patientinnen).  
 
4.4. Indikation 
Obwohl die meisten Studien sich sowohl in ihrem Studiendesign als auch im 
Patientenkollektiv hinsichtlich der vorkommenden und ausgewerteten Indikationen 
unterscheiden, besteht weitestgehend Einigkeit über die Tatsache, dass der Parameter 
„Indikation“ als Gesamtheit keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den IUI-Erfolg hat 
[Miller et al. 2002; van der Westerlaken et al. 1998, Ferreiro do Amaral et al. 2001; Huang et 
al. 1996]; die einzige Ausnahme ist die Studie von Nuojua-Huttunen et al. [1999]. Dennoch 
besteht in einigen Studien ein signifikanter Einfluss einzelner Indikationen.  
Einen prognostisch günstigen und statistisch signifikanten Einfluss haben nach Miller et al. 
[2002] die Diagnose der sekundären Sterilität sowie nach Huang et al. [1996] die 
ovulatorische Dysfunktion. Andere Indikationen, für die eine statistische Signifikanz 
nachgewiesen werden konnte, haben dagegen einen die Schwangerschaftsrate mindernden 
Effekt. Dies gilt für Endometriose und tubare Funktionseinschränkung [Plosker et al. 1994; 
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Brasch et al. 1994]; die Schwangerschaftsrate pro Zyklus betrug in der Studie von Plosker et 
al. [1994] für Endometriose nur 8 %, verglichen mit 14 % pro Zyklus für die 
Gesamtpopulation dieser Studie; Brasch et al. [1994] ermittelten eine Schwangerschaftsrate 
von 5,9 % pro Zyklus für die tubare Funktionseinschränkung. Die signifikant niedrigere 
Schwangerschaftsrate für die tubare Funktionsstörung konnte in der vorliegenden Studie 
bestätigt werden (Diagramm 3); sie betrug für diese Indikation nur 4,6 % pro Zyklus bei einer 
durchschnittlichen Schwangerschaftsrate von 13,7 % pro Zyklus (Bandbreite: 12,1-17,6 %) 
für alle anderen Indikationsgruppen (p = 0,0454). Lag eine Endometriose als Ursache für die 
IUI-Behandlung vor, so ergab sich auch in der Aachener Studie eine vergleichbar geringe, 
jedoch nicht signifikant niedrigere Schwangerschaftsrate von 5,6 % pro Zyklus. Dieses 
Ergebnis wird von verschiedenen anderen Studien unterstützt, die bei Endometriose 
durchschnittliche Schwangerschaftsraten zwischen 6 und 10 % (Bandbreite: 0-18  %) pro 
Zyklus fanden [Montanaro Gauci et al. 2001; Nuojua-Huttunen et al. 1999; van der 
Westerlaken et al. 1998; Badawa et al. 1996; Martinez et al. 1993]. 
In der Aachener Studie wurde außerdem eine im Vergleich mit dem Gesamtkollektiv hohe 
Schwangerschaftsrate für sekundäre Sterilität ermittelt (16,7 % pro Zyklus). Ohne genaue 
Angaben zur resultierenden Schwangerschaftsrate zu machen, konnten auch, wie oben 
beschrieben, Miller et al. [2002] einen prognostisch günstigen Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate für sekundäre Sterilität nachweisen; bei ihnen war der Effekt sogar 
signifikant.  
Für die ebenfalls häufig analysierten Indikationen andrologischer Faktor, idiopathische 
Sterilität und Ovarialdysfunktion bzw. –insuffizienz finden sich in der Literatur 
unterschiedliche Angaben.  
In einer Literaturübersicht von Martinez et al. [1993] wurden die Schwangerschaftsraten  bei 
idiopathischer Infertilität aus sowohl spontanen als auch stimulierten Zyklen betrachtet. Die 
durchschnittliche Schwangerschaftsrate lag über alle Studien betrachtet bei 14,2 % 
(Bandbreite: 0 bis 40 %, in einem Fall einer Studie 80 %). Corsan et al. [1996] fanden eine 
Schwangerschaftsrate von 12,1 % pro Zyklus für die idiopathische Infertilität, bei Badawy et 
al. [1996] betrug sie 36 % nach drei Zyklen. Auch in der vorliegenden Studie lag die 
Schwangerschaftsrate für idiopathische Infertilität mit 15,2 % auf einem vergleichbaren 
Niveau (Diagramm 2). Verglichen mit einer berechneten Schwangerschaftsrate von 1,25 % im 
Spontanzyklus [Goverde et al. 2000] zeigt dieses Ergebnis den Nutzen der IUI für Paare mit 
idiopathischer Sterilität.  
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Für die Ovarialinsuffizienz ergab sich in der jetzigen Studie hingegen eine hohe 
Schwangerschaftsrate (16,7 % pro Zyklus). Auch Plosker et al. [1994] fanden, dass in ihrem 
Patientenkollektiv die Chance auf eine Schwangerschaft bei Patientinnen mit ovarieller 
Dysfunktion doppelt so hoch war wie die Chance von Patientinnen mit idiopathischer 
Infertilität. In einer Studie von Corsan et al. [1996] wies die Gruppe der Patientinnen mit 
Ovarialinsuffizienz dagegen die niedrigste Schwangerschaftsrate unter allen Indikationen auf 
(5 % pro Zyklus).   
Nach Ombelet et al. [1997] spielt die andrologische Indikation in der Hälfte aller Paare mit 
Subfertilität eine Rolle. Auch in der Aachener Studie war die mit 65,8 % häufigste Indikation 
die Andrologische (Diagramm 1); aus allen Zyklen, in denen der männliche Faktor ein Teil 
der Indikation für die IUI-Behandlung war, gingen 29 Schwangerschaften hervor (= 12,3 % 
pro Zyklus). Damit lag der Wert zwar nicht so hoch wie für die sekundäre Sterilität oder die 
Ovarialinsuffizienz, er lag aber immer noch oberhalb der Schwangerschaftsrate des Gesamt-
Patientenkollektivs (11,7 % pro Zyklus). Eine wesentlich niedrigere Schwangerschaftsrate 
ergab sich bei Corsan et al. [1996] mit nur  5,5 % pro Zyklus. Als prognostisch ungünstig 
wurde die andrologische Indikation auch bei Pieternel Steures, van der Steeg et al. eingestuft 
[2004]. Betrachtet man allerdings die Chance auf eine spontane Schwangerschaft bei als 
infertil betrachteten Männern, die nach Goverde et al. [2000] bei 0,82 % pro Zyklus liegt, so 
wird deutlich, dass die IUI eine durchaus erfolgreiche Methode in der Behandlung dieser 
Indikation darstellt.  
 
4.5. Body-Mass-Index 
Der Einfluss des Body-Mass-Indexes (BMI) auf die Schwangerschaftsrate nach IUI scheint 
bisher nicht untersucht worden zu sein; es fanden sich keinerlei Angaben bezüglich dieser 
Fragestellung. 
Die Beachtung des BMI bei der Infertilitätsbehandlung ist jedoch ein wichtiger Faktor, da 
Übergewicht bei Frauen zu einer erhöhten Androgenproduktion führt, die zu Infertilität durch 
sekundäre Amenorrhoe oder polyzystische Ovarien (PCO-Syndrom) führen kann. Die 
Behandlung der Infertilität wird sowohl durch das Übergewicht selbst als auch durch das 
PCO-Syndrom erschwert. Bei übergewichtigen Patientinnen ist der Hormonbedarf während 
der Zyklusstimulation in der Regel gesteigert und die Dauer der Stimulation verlängert. Das 
PCO-Syndrom kann zusätzlich zur Ausbildung leerer Zysten ohne reife Eizelle, zu 
eingeschränkter Qualität der Eizellen mit reduzierter Fertilisationsrate sowie zum 
vollständigen Versagen der reproduktionsmedizinischen Therapie durch fehlende 
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Entwicklung des Embryos in einer IVF- oder ICSI-Kultur führen [„Praxis der 
Fortpflanzungsmedizin“].  
Es wurde bisher lediglich der Einfluss des BMI auf den Erfolg einer In vitro-Fertilization 
(IVF) mehrfach untersucht. Diese Studien führten allerdings nicht zu einem einheitlichen 
Ergebnis. Einige Studien konnten keinerlei Einfluss des BMI auf die Schwangerschaftsrate 
nach IVF nachweisen [Wass et al. 1997; Lashen et al. 1997; Lewis et al. 1990], andere 
konnten einen Effekt nur dann zeigen, wenn die Patientinnen einen BMI oberhalb des 
Normbereiches aufwiesen, nicht aber, wenn ihr BMI unterhalb des Normbereiches lag 
[Loveland et al. 2001; Crosignani et al. 1994; Jones et al. 2000]. Eine Studie von Ferlitsch et 
al. [2002] konnte zwar zeigen, dass die Schwangerschaftsrate in IVF-Zyklen sowohl bei BMI-
Werten < 20 als auch bei Werten > 25 niedriger war als bei Patientinnen, deren BMI im 
Normbereich (20-25) lag. Der Unterschied in den Gruppen bis zu einem BMI von 30 war 
jedoch gering (35,5 % bei BMI < 20; 36,5 % bei BMI 20-25; 32,3 % bei BMI 25-30); 
lediglich bei BMI-Werten oberhalb von 30 war nach ihren Daten eine deutliche Abnahme der 
Schwangerschaftsraten zu verzeichnen. Ferlitsch et al. [2002] kamen somit zu dem Ergebnis, 
dass ein normwertiger BMI die Schwangerschaftsrate nach IVF günstig beeinflusst. Auf der 
anderen Seite stellten sie aber auch fest, dass unter- bzw. übergewichtige Frauen kein erhöhtes 
Risiko für Stimulationsabbrüche oder eine reduzierte Follikel-, Eizell- oder Embryonen-
Anzahl haben.   
In der vorliegenden Studie stellte sich heraus, dass der Body-Mass-Index als einziger 
Spermiogramm-unabhängiger Parameter einen statistisch signifikanten Einfluss auf den IUI-
Erfolg hat (p = 0,0318). Die Ergebnisse zeigten, dass die Schwangerschaftsrate mit 
zunehmendem BMI anstieg (Diagramm 4); bei einem BMI < 20 betrug die 
Schwangerschaftsrate nur 5 %, in der Gesamtheit der Patientinnen mit einem BMI < 40 
betrug sie 11,6 %. Dieses Ergebnis wurde nicht erwartet, da zum einen bekannt ist, dass ein 
hoher BMI eine natürliche Konzeption erschwert, zum anderen, wie bereits dargestellt, 
teilweise nachteilige Effekte eines hohen BMIs auf die Ergebnisse einer IVF nachgewiesen 
werden konnten.  
Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings beachtet werden, dass 70 % der 
Patientinnen der Aachener Studie einen normwertigen BMI aufwiesen; oberhalb eines BMI 
von 30 wurden insgesamt nur 44 Zyklen durchgeführt. Die hohen Schwangerschaftsraten bei 
hohem BMI könnten daher auf die relativ geringe Fallzahl zurückzuführen sein, so dass aus 
den vorliegenden Daten nicht geschlossen werden kann, dass die Schwangerschaftsraten 
besser werden, je höher der BMI ist. Der negative Einfluss eines stark erhöhten BMI auf die 
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Schwangerschaftsrate nach IUI konnte zwar nicht nachgewiesen werden, er kann allerdings 
aufgrund der beschriebenen Datenlage auch nicht ausgeschlossen werden. 
 
4.6. Basalwert des Follikelstimulierenden Hormons (FSH) 
Der Effekt des basalen Follikelstimulierenden Hormons wurde bisher vor allem in IVF-
Programmen untersucht. Es wurde nur eine Studie gefunden, in der der FSH-Effekt auf IUI-
Ergebnisse analysiert wurde [Haebe et al. 2002]. In dieser Studie wurden 
Schwangerschaftsraten aus insgesamt 1117 Zyklen verglichen, in denen das basale FSH < 10 
mIU/ml bzw. ≥ 10 mIU/ml war. Es zeigte sich eine Schwangerschaftsrate von 6,3 % für die 
Zyklen mit einem FSH ≥ 10 mIU/ml gegenüber 9,2 % für Zyklen mit einem FSH < 10 
mIU/ml. Die beiden Schwangerschaftsraten zeigen zwar eine deutliche Differenz, der 
Unterschied war aber nicht statistisch signifikant.  
Die Studien, die den FSH-Effekt auf IVF untersuchten, kamen alle zu dem Ergebnis, dass 
erhöhte basale FSH-Spiegel  die Chancen auf eine Schwangerschaft vermindern. Muasher et 
al. [1988] berechneten unter anderem die mittleren basalen FSH-Werte für die Gruppe der 
schwanger gewordenen (9,1 ± 2 mIU/ml) und nicht schwanger gewordenen (12,5 ± 5,9 
mIU/ml) Patientinnen ihrer Studie. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,05). 
Muasher et al. konnten in derselben Studie einen Anstieg des FSH-Wertes mit dem Alter der 
Patientinnen nachweisen. Dies könnte ihrer Meinung nach zum Teil eine Erklärung dafür 
sein, dass generell Patientinnen mit erhöhtem Basal-FSH, ebenso wie ältere Patientinnen, eine 
schlechtere Chance haben, schwanger zu werden.  
Martin et al. [1996] und Scott et al. [1990] fanden zusätzlich heraus, dass Patientinnen, die 
nachweislich in zwei oder mehr Zyklen ein erhöhtes Basal-FSH aufgewiesen hatten, auch in 
folgenden Zyklen, in denen ein niedrigerer FSH-Wert gemessen wurde, deutlich niedrigere 
Erfolgsaussichten bei einer IVF hatten.     
In der hier vorliegenden Studie wurden den genannten Studien entsprechende Ergebnisse 
gefunden (s. Abschnitt 3.5). Wie in der Studie von Haebe et al. [2002] wird auch in Aachen 
der Grenzwert von 10 mIU/ml verwendet. Aufgrund der geringen Anzahl an Zyklen mit 
einem FSH-Wert > 10 mIU/ml (12 Zyklen) wurden im Gegensatz zur Studie von Haebe et al. 
in der vorliegenden Studie keine Schwangerschaften erreicht, wenn der FSH-Wert über 10 
mIU/ml lag. Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass es auch in Zyklen mit sehr niedrigen 
basalen FSH-Spiegeln (< 4 mIU/ml) nicht zu einer Schwangerschaft kam.  
Musey et al. [1987] und Muasher et al. [1988] fanden in ihren Studien, dass der basale FSH-
Wert mit zunehmendem Alter der Patientin ansteigt. Sie konnten jedoch keine statistisch 
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signifikanten Unterschiede in der Altersverteilung der verschiedenen FSH-Bereiche 
nachweisen.  
Anhand der Daten der Aachener Studie wurde ebenfalls deutlich, dass der basale FSH-Spiegel 
mit zunehmendem Alter der Patientinnen anstieg. Es konnte gezeigt werden, dass 
Patientinnen mit einem FSH-Wert > 10 mIU/ml mit durchschnittlich 34,1 Jahren signifikant 
älter waren als diejenigen, in deren Zyklen eine FSH-Konzentration von < 4 mIU/ml 
gemessen wurde (Durchschnittsalter 32,2 Jahre). Wurde jedoch eine der beiden genannten 
Gruppen mit den Zyklen verglichen, in denen die FSH-Konzentration 4-10 mIU/ml betrug, so 
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (s. auch Abschnitt 3.5). Es ist 
daher die Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass die Schwangerschaftsrate, die in Zyklen mit 
einem FSH zwischen 4 und 10 mIU/ml am höchsten war, mehr vom vorliegenden FSH-Wert 
abhängt als vom Alter der Frau. 
Anhand der dargestellten Ergebnisse der gefundenen Literatur wie auch speziell der 
Ergebnisse der vorliegenden Studie kann empfohlen werden, nur Patientinnen mit basalen 
FSH-Spiegeln unter 10 mIU/ml zu einer IUI-Therapie zu raten. Zusätzlich sollten die FSH-
Spiegel nicht unterhalb 4 mIU/ml liegen. 
 
4.7. Basis-Spermiogramm 
Es gibt in der Literatur keine Daten über eine Beurteilung der Spermiogramm-Parameter im 
Basis-Spermiogramm, so dass hier bezüglich der von der Aachener Frauenklinik erhobenen 
und ausgewerteten Daten keine Vergleiche mit anderen Ergebnissen durchgeführt werden 
können.  
Wie bereits dargestellt, ist der eigentliche Sinn der Basis-Spermiogramme, bereits vor 
Behandlungsbeginn mit einer der zur Verfügung stehenden Methoden der 
Reproduktionsmedizin einen Eindruck von der Beschaffenheit des jeweiligen Ejakulates zu 
bekommen und auf dieser Grundlage entscheiden zu können, welche Behandlung für das 
jeweilige Paar die größte Chance auf eine Schwangerschaft vermuten lässt. Das Basis-
Spermiogramm sollte daher vor Durchführung einer Behandlung erstellt werden und nicht erst 
am Tag der ersten Insemination oder zu einem noch späteren Zeitpunkt. Für die Zyklen der 
Aachener Studie lagen in einigen Fällen bei Behandlungsbeginn bereits Basis-
Spermiogramme aus externen Labors vor, so dass anhand dieser Daten die Entscheidung für 
eine IUI getroffen werden konnte. In diesen Fällen wurde erst zu einem späteren Zeitpunkt 
auch ein Basis-Spermiogramm im Aachener Andrologielabor erstellt. Die nicht als konstant 
anzusehenden Parameter (Volumen, Konzentration, Motilität) des Basis-Spermiogramms 
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haben allerdings keinen direkten Einfluss darauf, ob aus einem bestimmten Zyklus 
letztendlich eine Schwangerschaft resultiert oder nicht, und sollten daher unabhängig von den 
als konstant einzustufenden Parametern des Basis-Spermiogramms (Langzeit-Motilität, 
Morphologie und alle durchgeführten Tests) sowie den Werten aus den für die IUI 
verwendeten Ejakulaten betrachtet werden.   
 
4.7.1. Volumen, Konzentration und Gesamtspermienzahl 
Für die Werte von Volumen, Konzentration und Gesamtspermienzahl konnte kein statistisch 
signifikanter Einfluss auf den IUI-Erfolg nachgewiesen werden. Zumindest für das Volumen 
konnte aber schon anhand der Werte des Basis-Spermiogramms der von der WHO 
angegebene untere Grenzwert von 2 ml durch die aktuellen Daten bestätigt werden, da die 
Rate der später resultierten Schwangerschaften bei einem Volumen von > 2 ml deutlich höher 
war (11,8 % pro Zyklus) als diejenige bei Ejakulaten mit < 2 ml Volumen (9,1 % pro Zyklus). 
Die Schwangerschaftsraten stiegen nicht kontinuierlich mit der Höhe der 
Spermienkonzentration an (Diagramm 5), so dass anhand der Werte des Basis-
Spermiogramms weder ein Mindestwert der Konzentration für eine erfolgreiche IUI-
Behandlung angegeben werden, noch der Schluss gezogen werden konnte, dass die 
Schwangerschaftsrate umso besser ist, je mehr Spermien pro ml vorhanden sind.  
Anhand der Auswertung der Gesamtspermienzahl war zu sehen, dass mit zunehmender 
Anzahl auch die Schwangerschaftsrate kontinuierlich anstieg (Diagramm 6). 
 
4.7.2. Motilität 
Obwohl die Daten aus den Basis-Spermiogrammen, wie bereits dargestellt, keinen direkten 
Einfluss auf die resultierende Schwangerschaftsrate haben, lässt sich der prädiktive Wert der 
Basis-Spermiogramme anhand der Motilität erkennen.  
In der vorliegenden Auswertung zeigte sich für die lokal motilen Spermien (Motilität C) ein 
statistisch signifikanter Einfluss auf die Schwangerschaftsrate nach IUI (p = 0,0175). Der 
Anteil der lokal motilen Spermien lag bei Männern, mit deren Ejakulaten später eine 
Schwangerschaft erzielt werden konnte, durchschnittlich höher als bei Männern, aus deren 
Ejakulaten keine Schwangerschaft entstanden ist (26,7 ± 11,6 % vs. 22,0 ± 9,0 % pro Zyklus).  
Ein hoher Anteil lokal motiler Spermien ist jedoch nur dann vorteilhaft bezüglich einer zu 
erwartenden Schwangerschaft, wenn er infolge eines niedrigen Anteils immotiler Spermien 
zustande kommt und nicht aufgrund eines niedrigen Anteils progressiv motiler Spermien.  
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Die Interpretation der Bedeutung der lokal motilen Spermien muss jedoch mit Vorsicht 
erfolgen, da für die Auswertung das Basis-Spermiogramm eines Mannes, der mit seiner 
Ehefrau mehr als einen Behandlungszyklus durchführte, für jeden Zyklus erneut in die 
Auswertung einging, auch wenn es immer dieselben Daten enthielt. Die Wichtung der Daten 
ist daher eine andere als diejenige bei Auswertung der am Tag der Insemination abgegebenen 
Ejakulate, für die auch ein anderes Ergebnis gefunden wurde (s.u.). Diese weiter unten 
aufgeführten Ergebnisse dürften jedoch realistischer sein, da die Werte jedes Ejakulats nur 
einmal in die Auswertung eingingen. 
Für die immotilen Spermien ergab die statistische Analyse zwar keinen signifikanten, wohl 
aber einen sehr starken Einfluss auf das IUI-Ergebnis (p = 0,0607). Bei Männern, aus deren 
Ejakulaten später eine Schwangerschaft hervorging, lag der Anteil immotiler Spermien 
deutlich unterhalb desjenigen von Männern, deren Behandlung erfolglos blieb (36,4 ± 10,0 % 
vs. 40,6 ± 13,5 % pro Zyklus).  
Mit Hilfe der beiden genannten Motilitäts-Kategorien kann daher bereits anhand des Basis-
Spermiogramms prognostiziert werden, ob es für ein bestimmtes Paar eine Chance auf eine 
erfolgreiche Intrauterine Insemination gibt oder nicht. Im letzteren Fall würde man sich dann 
direkt für eine invasivere Methode der Reproduktionsmedizin entscheiden (IVF oder ICSI).  
Für den Anteil progressiv motiler Spermien konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter 
Einfluss nachgewiesen werden (p = 0,991 für Motilität A, p = 0,3266 für Motilität B). In 
beiden Kategorien lag allerdings der Durchschnittswert höher in den Ejakulaten, mit denen 
später eine Schwangerschaft erzielt werden konnte. Des weiteren stellte sich heraus, dass die 
Schwangerschaftsrate deutlich höher war, wenn in den Ejakulaten mindestens 20 % 
progressiv motile Spermien vorlagen im Vergleich mit den Ejakulaten, die unterhalb dieses 
Wertes lagen (11,9 vs. 5,9 % pro Zyklus). Auch der Anteil progressiv motiler Spermien eignet 
sich daher zu einer Entscheidung für oder gegen eine IUI. 
 
4.7.3. Motilität nach zwei Stunden und nach einem Tag 
Die Langzeit-Motilität wurde in bislang vorliegenden Studien noch nicht untersucht. Die 
WHO [1999] gibt allerdings einen Grenzwert vor, der besagt, dass nach zwei Stunden noch 
mindestens 20 % der Spermien motil sein sollten. Dieser Wert konnte durch die vorliegenden 
Daten bestätigt werden (Tab. 4). Die Berechnungen ergaben, dass die Schwangerschaftsrate 
beim Überschreiten dieser 20 %-Marke fast doppelt so hoch war wie in Zyklen, deren 2-
Stunden-Motilität unter 20 % lag (13,9 vs. 7,2 % pro Zyklus). Die Schwangerschaftsrate stieg 
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bei höheren Anteilen motiler Spermien nach zwei Stunden allerdings noch weiter an und 
erreichte bei 50-60 % motilen Spermien den höchsten Wert (18,8 %).  
Für die Motilität nach einem Tag existiert auch von Seiten der WHO kein Mindestwert. Die  
Daten der Aachener Studie legen einen Grenzwert von 10 % nahe, da beim Vergleich von 
Zyklen mit mehr bzw. weniger als 10 % motilen Spermien der größte Unterschied in der 
Schwangerschaftsrate gesehen werden konnte (Tab. 5). Zyklen mit weniger als 10 % motilen 
Spermien zeigten eine Schwangerschaftsrate von 10,6 % pro Zyklus, diejenigen mit mehr als 
10 % motilen Spermien  resultierten in 14,4 % pro Zyklus in einer Schwangerschaft. 
 
4.7.4. Morphologie und schwere Defekte 
Es gibt zwei verschiedene Richtlinien, nach denen die Morphologie der Spermien bestimmt 
werden kann: die der WHO und die „strict criteria“ nach Menkveld und Kruger [1986 
u.1990]. Der Grenzwert für morphologisch normale Spermien wurde nach Untersuchungen 
von Wenner et al. [1993] von der WHO auf ≥ 30 % festgelegt; bei mehr als 70 % 
morphologisch nicht normalen Spermien spricht man daher von Teratozoospermie. Beurteilt 
man die Spermien nach den „strikten Kriterien“, so wird der Grenzwert für normale 
Morphologie mit mindestens 5 % angegeben. Nach den strikten Kriterien wird ein normales 
Spermien definiert als ein ovales Spermium mit glatter Kontur und einem Akrosom, das 40-
70 % des Kopfes umfasst. Es darf keine Anomalitäten von Hals, Mittelstück oder Schwanz 
aufweisen und es dürfen keine zytoplasmatischen Reste zu finden sein, die mehr als die Hälfte 
der Kopfgröße betragen; grenzwertige Formen werden als nicht normal bezeichnet [Grow et 
al. 1995]. Ein morphologisch regelrechtes, reifes Spermium zeigt die Abb. 106 (S. 124) im 
Bildatlas „Praxis der Spermatologie“ von Ludwig, Frick und Rovan. 
 
Der Vorteil der Beurteilung der Morphologie nach den strikten Kriterien liegt nach Menkveld 
und Kruger in der größeren inter- und intra-individuellen Reproduzierbarkeit [beide 1990]. 
Sie konnten außerdem zeigen, dass die so bestimmte Morphologie hilfreich ist zur Vorhersage 
eines IVF-Erfolges.  
Aufgrund der immer noch anhaltenden Diskussion über den Einfluss und einen Grenzwert für 
die Morphologie sowie aufgrund der Tatsache, dass bei Einhaltung des 30 %-Normwertes die 
Hälfte aller fertilen Männern eine Morphologie unterhalb dieses Normwertes aufweisen 
würde [Menkveld et al. 2001], wurde im zuletzt 1999 erschienenen WHO-Handbuch kein 
Normwert für morphologisch normale Spermien mehr angegeben. Zur Zeit werden große 
multizentrische Studien durchgeführt, die einen neuen Grenzwert bestimmen sollen. Daten 
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aus Verfahren der assistierten Reproduktion deuten auf einen Grenzwert von 15 % hin, bei 
dessen Unterschreitung die Schwangerschaftsrate deutlich abfällt.  
Die oben genannten Normwerte können nicht zur Beurteilung des Parameters „normale 
Morphologie“ in der vorliegenden Studie herangezogen werden. Im Aachener Andrologie-
Labor wird die Morphologie üblicherweise nach Kriterien bestimmt, die noch strenger sind 
als die „strict criteria“ von Kruger et. al., so dass der zuletzt von der WHO angegebene 
Grenzwert von 30 % morphologisch normalen Spermien in keinem Fall erreicht wurde. 
Außerdem wird die Morphologie in Aachen bei 1000-facher Gesamtvergrößerung bestimmt, 
so dass selbst kleinste Defekte erkennbar werden, was zu einer Erhöhung des Anteils als 
morphologisch nicht normal bestimmter Spermien im Vergleich mit anderen Studien führt. 
Zusätzlich erfolgt die Morphologie-Beurteilung anhand eines gewaschenen Aliquots des 
Ejakulates. Das vorherige Waschen führt dazu, dass Leukozyten, Zelltrümmer und 
größtenteils auch das Seminalplasma ausgewaschen werden, so dass bei dem resultierenden 
geringen Hintergrund eine sehr gute Beurteilung der Morphologie möglich ist. Aus den 
genannten Gründen wird in Aachen zusätzlich zur normalen Morphologie noch die Kategorie 
der „schweren Defekte“ bestimmt. Der Prozentsatz der Spermien, bei denen an der Aachener 
Universitätsklinik unter Einhaltung der strikten Kriterien keine „schweren Defekte“ ermittelt 
wurden, ist vergleichbar mit den Prozentzahlen an Defekten, die in anderen Labors, ebenfalls 
nach den strikten Kriterien, als „normale Morphologie“ ermittelt werden. 
Viele Studien konnten einen, teilweise signifikanten, Einfluss der Morphologie auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI nachweisen [Burr et al. 1996; Zikopoulos et al. 1993; Ombelet 
et al. 1997; Menkveld et al. 2001; Guzick et al. 2001; Lindheim et al. 1996; Lee et al 2002; 
Ombelet et al. 1997; Kruger et al 1986; Francavilla et al. 1990; Grow et al. 1994; Toner et al. 
1995; Ho et al. 1992]. Burr et al. [1996] verglichen die Erfolgsraten der Patienten mit mehr 
bzw. weniger als 10 % morphologisch normalen Spermien; es ergab sich ein signifikanter 
Unterschied mit Schwangerschaftsraten von 4,3 % vs. 18,2 %. Ebenfalls einen Grenzwert von 
10 % fanden Ombelet et al. [1997] in ihrer Studie; der Anteil morphologisch regelrechter 
Spermien im Ejakulat stellte sich bei ihnen als aussagekräftigster Parameter zur Vorhersage 
eines IUI-Erfolges heraus. Zikopoulos et al. [1993] konnten einen signifikanten Unterschied 
im Anteil morphologisch normaler Spermien beim Vergleich der schwangeren und der nicht 
schwangeren Paare nur zeigen, wenn die Morphologie vor Aufbereitung bestimmt wurde. In 
Zyklen mit resultierender Schwangerschaft wurden 45,6 % morphologisch normale Spermien 
gefunden, in erfolglosen Zyklen nur 38,0 %. Die Unterschiede waren nach Aufbereitung 
jedoch nicht mehr signifikant. Menkveld et al. [2001] verglichen die Morphologie bei 
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Bestimmung nach WHO-Kriterien mit der Morphologie-Analyse nach den strikten Kriterien. 
Sie bestätigten anhand ihrer Daten den letzten von der WHO vorgeschlagenen Normwert von 
30 % bei Bestimmung der Morphologie nach WHO-Kriterien. Auch der bereits früher 
genannte Grenzwert bei Bestimmung der Morphologie nach den strikten Kriterien von 5 % 
wurde in etwa bestätigt; Menkveld et al. gaben nach ihrer erneuten Analyse einen Grenzwert 
von 4 % an. Der Grenzwert von 4 % morphologisch normalen Spermien ergab sich auch nach 
Untersuchungen von Kuo-Kuang Lee et al. [2002] sowie Grow et al. [1994]. In einer weiteren 
Studie [1995] fanden Grow et al., dass mit Hilfe von IVF ähnlich hohe Fertilisierungsraten 
aus Ejakulaten mit hohem bzw. niedrigem Anteil morphologisch normaler Spermien erzielt 
werden konnten. Ungeachtet dessen fielen aber die Schwangerschaftsraten bei Verwendung 
von Ejakulaten mit wenig morphologisch regelrechten Spermien niedriger aus. Die Autoren 
schlossen daraus, dass morphologisch nicht regelrechte Spermien zwar zur Fertilisierung 
fähig sind, aber ein niedrigeres reproduktives Potential haben.  
Ho et al. [1992] fanden, dass die erniedrigte Schwangerschaftsrate nicht allein auf den 
Prozentsatz der morphologisch auffälligen Spermien in einem Ejakulat zurückzuführen ist, 
sondern auch auf die absolute Anzahl vorliegender Defekte. Das heißt, je mehr Defekte ein 
Spermium durchschnittlich aufweist (Kopf-, Hals-, Mittelstück-, Schwanz- und kombinierte 
Defekte), desto stärker nimmt die Schwangerschaftsrate ab. Die mittels des 
Teratozoospermie-Indexes (TZI) erfasste durchschnittliche Anzahl an Defekten pro 
Spermium hatte in der Aachener Studie keinen signifikanten Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate. Es konnte lediglich festgestellt werden, dass Spermien aus Ejakulaten, 
aus denen eine Schwangerschaft erzielt werden konnte, durchschnittlich weniger Defekte pro 
Spermium aufwiesen (2,1 ± 0,3) als Spermien aus Ejakulaten, deren Verwendung zu keiner 
Schwangerschaft führte (2,6 ± 5,7).  
 
Nur wenige Studien stellten bisher fest, dass die Morphologie keinen Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI hat [Montanaro Gauci et al. 2001; Hauser et al. 2001; Dickey 
et al. 1999]. Matorras et al. [1995] untersuchten sowohl männliche als auch weibliche 
Faktoren in ihrem Einfluss auf den IUI-Erfolg; sie fanden keinen Unterschied zwischen 
schwanger gewordenen und nicht schwanger gewordenen Paaren. Zu beachten ist bei dieser 
Studie allerdings, dass der Durchschnittswert für normale Morphologie nach strikten Kriterien 
in beiden Gruppen nur 3 % betrug. Dies könnte darauf schließen lassen, dass in diese Studie 
nur Männer mit schweren Spermiogrammabweichungen miteinbezogen wurden.  Karabinus et 
al. [1997] berichteten zwar auf der einen Seite, dass sie keinen Einfluss der Morphologie 
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feststellen konnten, auf der anderen Seite zeigten ihre Daten aber auch, dass keine 
Schwangerschaft eintrat, wenn der Anteil der normalen Morphologie nach strikten Kriterien < 
2 % war.  
 
Um die Ergebnisse für die Morphologie aus der gegenwärtigen Studie mit den genannten 
Publikationen vergleichen zu können, müssen die Ergebnisse aus den Untersuchungen zum 
Anteil der schweren Defekte betrachtet werden. Aufgrund nur weniger Zyklen mit geringem 
Anteil schwerer Defekte, aus denen keine Schwangerschaften resultierten, sowie aufgrund der 
Tatsache, dass auch bei hohem Anteil schwerer Defekte noch hohe Schwangerschaftsraten 
resultierten (11,9 % bei > 50 % schweren Defekten, 17 % bei > 70 %), konnte anhand der 
vorliegenden Daten keine sichere Aussage gemacht werden bezüglich der Fragestellung, ob 
die Morphologie einen Einfluss hat auf den IUI-Erfolg oder nicht.  
Dasselbe gilt auch für den Parameter „normale Morphologie“, der im Aachener Labor unter 
Einhaltung von Kriterien ermittelt wird, die noch strenger sind als die strikten Kriterien von 
Kruger et al. In 90 % der durchgeführten Zyklen fand sich ein Anteil morphologisch 
regelrechter Spermien von unter 5 % (Diagramm 10). Diese Zyklen wurden je nach ihrem 
Anteil morphologisch normaler Spermien nochmals in Untergruppen unterteilt (0 %, 1+2 %, 
3+4 %). Da die Schwangerschaftsrate für die verschiedenen Untergruppen relativ konstant 
war (11,7-13,8 % pro Zyklus), konnte auch hier der Einfluss der Morphologie nicht sicher 
bestätigt oder ausgeschlossen werden und es konnte auch kein Grenzwert festgelegt werden.   
 
Unter Berücksichtigung der Ergebnisse einer früheren Studie von Grow et al. [erwähnt in 
Grow et al., Fertil Steril 1994, 63(3)] ist festzustellen, dass der Einfluss der Morphologie zwar 
vorhanden ist, allerdings nicht immer rechnerisch oder statistisch erfassbar sind muss. Grow 
et al. fanden, dass die Zona pellucida der Eizelle für die Selektion des Spermiums 
verantwortlich ist, das in die Eizelle eindringt und somit zur Befruchtung führt. Dabei bindet 
die Zona pellucida selektiv nur ein morphologisch normales Spermium; dies gilt auch für 
Ejakulate mit Teratozoospermie, also mehr als 70 % morphologisch nicht normalen Spermien. 
Daher würde theoretisch ein morphologisch normales Spermium ausreichen, um zu einer 
Schwangerschaft zu führen, so dass unter Umständen kein Unterschied in der 
Schwangerschaftsrate festzustellen wäre zwischen Ejakulaten mit hohem und solchen mit 
niedrigem Anteil morphologisch normaler Spermien.  
Dieses Ergebnis wurde durch eine Studie von Kerin et al. [1984] unterstützt. Kerin und seine 
Mitarbeiter fanden, dass selbst in Ejakulaten mit schlechter Spermienqualität immer einige, 
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wenn auch wenige, Spermien mit ausreichendem Fertilisierungspotential vorhanden waren. 
Die schlechte Spermienqualität erschwert besonders in solchen Ejakulaten den Transport der 
Spermien zur Eizelle. Unter natürlichen Bedingungen findet auf dem Weg zum Uterus eine 
starke Reduktion der Spermienanzahl statt; nur 1 von 5000 Spermien aus der Vagina erreicht 
den Zervikal-Mukus, nur 1 von 14 Millionen die Eileiter [Sigman 1994]. Diese Selektion ist 
allerdings nicht ausschließlich auf die Morphologie eines Spermiums zurückzuführen; auch 
Motilität und Überlebensfähigkeit der Spermien, eventuell vorhandene Antikörper gegen die 
Spermien, eine Zervixstenose oder andere Pathologien spielen hierbei eine Rolle. Diese 
Faktoren können durch die Intrauterine Insemination ganz oder zumindest teilweise 
umgangen werden, so dass nach Kerin et al. durch diese Methode aus Ejakulaten mit nur 
wenigen morphologisch normalen Spermien Schwangerschaften erzielt werden können.   
 
4.7.5. Vitalität 
Die Vitalität der Spermien wurde mit dem Eosintest (s. Material und Methoden) überprüft und 
dient zur Unterscheidung zwischen vitalen und avitalen Spermien. Der Eosin-Farbstoff kann 
in Spermien mit morphologisch intakten Membranen aufgrund seiner Größe nicht eindringen. 
Bei avitalen Spermien sind die Membranen jedoch funktionsunfähig und somit durchlässig für 
den Farbstoff, der die avitalen Spermien rot anfärbt.  
Der Wert des Eosintests für die Vorhersage des IUI-Ergebnisses wurde bislang nur in einer 
Studie untersucht [Milingos et al. 1996]. Milingos et al. untersuchten 89 Paare und kamen zu 
dem Ergebnis, dass der Test nicht geeignet ist zur Unterscheidung zwischen Paaren, die mit 
IUI schwanger werden könnten und Paaren, bei denen dies eher nicht der Fall sein wird. 
Durchschnittlich fanden sich in der Gruppe der schwanger gewordenen Paare 63,0 % 
(Bandbreite: 36-76 %) vitale Spermien gegenüber 63,5 % (Bandbreite: 33-90 %) in der 
Gruppe der nicht schwanger gewordenen Paare.  
In der Aachener Studie konnte kein signifikanter Einfluss der Vitalität auf den IUI-Erfolg 
gezeigt werden. Es stellte sich jedoch heraus, dass mit weniger als 30 % vitalen Spermien 
keine Schwangerschaft erreicht werden konnte; oberhalb dieses Wertes stieg die 
Schwangerschaftsrate dann kontinuierlich an (Diagramm 11). Außerdem fand sich ein 
deutlicher Unterschied in der Schwangerschaftsrate bei Vergleich der Zyklen mit mehr als 50 
% vitalen Spermien mit denen, in denen weniger als 50 % vitale Spermien vorhanden waren 
(12,4 % vs. 6,9 % pro Zyklus; p = 0,1054). Legt man diesen Wert zugrunde, so kann der 
Eosintest differenzieren zwischen Paaren, die eine gute Chance haben, mit IUI schwanger zu 
werden und solchen Paaren, bei denen die Aussicht auf Erfolg mit IUI eher nicht besteht. 
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4.7.6. Hypoosmolarer Schwelltest (HOS) 
Der hypoosmolare Schwelltest liefert Informationen über Integrität und Dehnbarkeit der 
Spermienmembran. Die Membranintegrität ist von Bedeutung für den Metabolismus der 
Spermien, für die Bindung der Spermien an die Oberfläche der Zona pellucida der Oocyte, 
sowie für deren Penetration und somit letztendlich für eine erfolgreiche Befruchtung. Ist die 
Zellmembran intakt, so kommt es unter den hypoosmolaren Bedingungen des Tests aufgrund 
des Wassereinstroms in die Zelle zu einer Zunahme des Zellvolumens, das Spermium schwillt 
an [Drevius u. Eriksson 1966]. Da die Membran bei avitalen Spermien nicht mehr 
funktionsfähig ist, kommt es dort nicht zu einem Wassereinstrom und es findet keine 
Formveränderung des Flagellums statt. Der HOS-Test kann also, ebenso wie der Vitalitätstest, 
zwischen vitalen und avitalen Spermien differenzieren. Voraussetzung für ein Anschwellen 
im HOS-Test ist jedoch eine physiologisch intakte Membran. Der Vitalitätstest hingegen kann 
nicht differenzieren zwischen lebenden Spermien mit physiologisch intakter oder 
physiologisch defekter Membran; nur Spermien mit auch morphologisch defekter Membran 
werden im Vitalitätstest als avital markiert. Der HOS-Test ist daher sensitiver zur Findung 
von Spermien mit gestörter Membranfunktion. 
Der prädiktive Wert des HOS-Tests war bereits Gegenstand vieler Untersuchungen. Bis auf 
eine Studie von Milingos et al. [1996], die keinen Einfluss des Tests auf den IUI-Erfolg 
feststellen konnte, ergaben die Analysen immer einen prädiktiven Wert für den HOS-Test 
bezüglich des zu erwartenden IUI-Ergebnisses [Ombelet et al. 1997; Coetzee et al. 1989; 
Check et al. 2002 ; Datta et al. 1996; Tartagni et al. 2002 ]; in einigen Studien war der 
Einfluss sogar statistisch signifikant [Ombelet et al. 1997; Coetzee et al. 1989; Tartagni et al. 
2002]. Jeyendran et al., die 1984 den HOS-Test erstmalig durchführten, beobachteten, dass 
Ejakulate, in denen einige der bestimmten Parameter unter der Norm lagen, auch niedrigere 
Anteile an Spermien mit geschwollenen Flagellen aufwiesen [Jeyendran et al. 1984]. In ihrer 
Studie lagen die Werte für Motilität (Korrelation mit HOS-Test: r = 0,61), Lebensfähigkeit 
der Spermien (r = 0,52) und normale Morphologie (r = 0,3) umso höher, je mehr HOS-
positive Spermien in dem entsprechenden Ejakulat gefunden wurden. In einer Studie von 
Coetzee et al. [1989] war die Korrelation des HOS-Tests mit der Lebensfähigkeit der 
Spermien noch größer (r = 0,76); die Korrelation mit der normalen Morphologie lag in dieser 
Studie sogar bei r = 0,5. Coetzee et al. fanden außerdem, dass ein anomaler HOS-Test 
(Grenzwert bei Coetzee et al: < 50 % HOS-positive Spermien) sicher für eine andrologische 
Infertilität spricht. Der Grenzwert von 50 % ergab sich aus der Beobachtung, dass keine 
Schwangerschaft entstand, wenn der Anteil vitaler Spermien im HOS-Test unter 50 % lag. 
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Auf der anderen Seite konnte nach den Ergebnissen von Coetzee et al. aus einem normalen 
HOS-Test allerdings nicht geschlossen werden, dass keine andrologische Infertilität vorliegt. 
Dies ergab sich aus ihrer Beobachtung, dass 72 % der Patienten, die nach früheren 
Auswertungen der Morphologie aufgrund weniger morphologisch normaler Spermien eine 
erniedrigte IUI-Erfolgsrate aufwiesen, einen normalen HOS-Test hatten.  
Weitere Studien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der HOS-Test einen prädiktiven Wert  
bezüglich des IUI-Erfolges hat. Check et al. [2002] bestätigten den von Coetzee et al. 
ermittelten Grenzwert von 50 %. Datta et al. fanden einen ähnlichen Grenzwert für HOS-
positive Spermien; bei ihnen lag der Mindestwert bei 60 %. Tartagni et al. [2002] nannten 
zwar keinen Grenzwert für den Mindestanteil HOS-positiver Spermien, sie konnten jedoch 
anhand ihrer Daten zeigen, dass die Schwangerschaftsrate bei normalem HOS-Test doppelt so 
hoch war wie bei Ejakulaten mit anomalem HOS-Test (30,6 vs. 14,0 %). 
Die von den genannten Autoren gefundenen Grenzwerte konnten in der jetzigen Studie 
bestätigt werden (Diagramm 12). Aus Ejakulaten mit < 50 % HOS-positiven Spermien 
entstand nur eine Schwangerschaft, aus denjenigen mit < 60 % HOS-positiven Spermien 
insgesamt drei Schwangerschaften (= 4,0 % pro Zyklus). Diese niedrige Schwangerschaftsrate 
stellte einen deutlichen Unterschied zu den Ejakulaten dar, in denen der Anteil HOS-positiver 
Spermien 60 % oder mehr betrug (Schwangerschaftsrate 13,0 % pro Zyklus; p = 0,0822). 
Somit zeigten auch diese Daten, dass der HOS-Test geeignet ist zur Differenzierung von 
Paaren, die gute Chancen auf eine Schwangerschaft nach IUI haben und solchen, bei denen 
eine Schwangerschaft nach IUI eher unwahrscheinlich ist.  
 
Der in der vorliegenden Studie gefundene Grenzwert für den HOS-Test passt gut zu dem für 
den Vitalitätstest ermittelten Grenzwert von 50 % vitalen Spermien. Da in den Daten für beide 
Tests der Anteil lebender Spermien dokumentiert wurde, würde man für eine bestimmte 
Ejakulatprobe einen ähnlichen Wert bezüglich des Anteils vitaler Spermien aus den beiden 
Tests erwarten. Dies traf zwar im Einzelnen nicht für alle Zyklen zu, die Auswertung aller 
Zyklen zeigte aber anhand der ermittelten ähnlichen Grenzwerte, dass der Vitalitäts- und der 
HOS-Test gut miteinander korrelieren.  
 
Wie aus den verschiedenen Literaturangaben sowie anhand der vorliegenden Daten zu sehen 
ist, resultierten schlechte Ergebnisse im Vitalitäts- und HOS-Test in deutlich niedrigeren 
Schwangerschaftsraten. Dies ist nach neueren Studien nicht auf ein durch die 
Membrandefekte reduziertes Befruchtungspotential der Spermien zurückzuführen, sondern 
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auf toxische Metabolite der Gesamtheit der geschädigten Spermien, die die Implantation 
stören [Check et al. 2001a; Check et al. 2001b].  
 
4.7.7. Chromatinkondensation 
Die Chromatinkondensation führt zusammen mit der DNA-Organisation zur endgültigen 
Form des Spermiums [Fawcet et al. 1971; Fishel et al. 1995]; der Grad der 
Chromatinkondensation zeigt die Reife des Zellkerns an [Hammadeh et al. 1996]. 
Obwohl in der gegenwärtigen Studie keine Schwangerschaft erzielt werden konnte, wenn bei 
weniger als 50 % der Spermien eines Ejakulats eine ausreichende Chromatinkondensation 
vorlag, zeigten Hammadeh et al. [1996], dass auch morphologisch unreife Spermien mit nur 
geringer Chromatinkondensation Eizellen befruchten können, wenn sie bei der 
intracytosplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) direkt in die Eizelle injiziert wurden.  
Die vorliegenden Daten zeigten ab einem Spermienanteil von 50 % mit normaler 
Chromatinkondensation eine relativ konstante Schwangerschaftsrate (12,1 – 12,9 % pro 
Zyklus; Tab. 7). Es muss allerdings beachtet werden, dass der durchschnittliche Wert für 
Spermien mit ausreichender Chromatinkondensation bei Verwendung des genannten Tests bei 
75 % lag und alle Ejakulate, aus denen Schwangerschaften erzielt werden konnten, einen 
Anteil  von > 50 % Spermien mit ausreichender Chromatinkondensation aufwiesen. Es konnte 
daher festgestellt werden, dass bei Ejakulaten mit einem Mindestanteil von 50 % Spermien 
mit normaler Chromatinkondensation davon ausgegangen werden kann, dass sie zu einer 
Befruchtung der Eizelle nach IUI fähig sind.    
  
 
4.8. Nativ-Spermiogramme und Spermiogramme nach Aufbereitung 
 
4.8.1. Karenzzeit 
Im Handbuch der WHO [WHO, 1999] wird eine optimale Karenzzeit von 2-7 Tagen 
empfohlen. Wie die Aachener und auch andere Studien zeigen (s.u.), ergeben sich bei weiterer 
Unterteilung dieser Zeitspanne von 2-7 Tagen je nach eingehaltener Karenzzeit deutliche 
Unterschiede in den Schwangerschaftsraten. Die Basis dieser Empfehlung ist außerdem 
unklar, da keine Studien vorliegen, die diese Angabe unterstützen können [De Jonge et al. 
2004].  
Der Einfluss der Karenzzeit auf die Schwangerschaftsrate wurde bisher kaum untersucht; 
vielmehr wurde ihr Einfluss auf verschiedene Spermiogramm-Parameter überprüft. Matilsky 
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et al. [1993] fanden bei Betrachtung der Ejakulate ihrer Gesamtpopulation, dass Volumen, 
Konzentration, Gesamtspermienzahl und Anzahl der motilen Spermien in Ejakulaten nach 4-
tägiger Abstinenz signifikant erhöht waren im Vergleich zu Proben, die nach einem Tag 
Karenzzeit abgegeben wurden; die Motilität blieb von der Karenzzeit unbeeinflusst. Bei 
Unterteilung der Gesamtpopulation in Patienten mit Normozoospermie und solche mit Oligo-
zoospermie fiel auf, dass die genannten signifikanten Unterschiede nur bei Männern mit 
Normozoospermie vorhanden waren, inklusive der Motilität. Bei Männern mit Oligozoo-
spermie konnte für keinen der genannten Parameter ein signifikanter Unterschied in 
Abhängigkeit von der Karenzzeit nachgewiesen werden. In ihrer Studie konnten De Jonge et 
al. [2004] diese Ergebnisse bestätigen. Sie untersuchten ebenfalls Ejakulate nach 4-tägiger 
Abstinenz und nach einer Karenzzeit von einem Tag. Sie stellten für die kürzere Karenzzeit 
eine signifikante Abnahme von Volumen, Konzentration, Gesamtspermienzahl und Anzahl 
motiler Spermien fest. Anhand von weiteren Ejakulatanalysen nach 3, 5 und 8 Tagen kamen 
De Jonge et al. [2004] zu dem Schluss, dass die WHO-Empfehlung einer Karenzzeit von 2-7 
Tagen zutreffend ist. Als optimale Karenzzeit sahen sie eine Zeit an, die in der Mitte der von 
der WHO gemachten Empfehlung liegt.  
Im Aachener Labor wird den Patienten eine Karenzzeit von 3-5 Tagen empfohlen. Wie die 
Daten zeigten, wurde diese Zeit von etwa der Hälfte der Paare (49,0 %), für deren Zyklen eine 
Angabe zur Karenzzeit vorlag (N = 346), eingehalten. Bei Einhaltung der Karenzzeit von 3-5 
Tagen resultierte eine Schwangerschaftsrate von 9,5 % pro Zyklus (N = 220; Diagramm 13). 
Eine deutlich höhere Schwangerschaftsrate fand sich mit 21,7 % pro Zyklus (N = 46) bei 
einer Karenzzeit von 8-10 Tagen. Bei einer Karenzzeit von mehr als 10 Tagen sank die 
Schwangerschaftsrate wieder ab und betrug bei 11-20 Tagen nur noch 7,7 % pro Zyklus. 
Zu einem ähnlichen Ergebnis bezüglich der optimalen Karenzzeit kamen auch Check et al. 
[1991]. Sie ermittelten die optimale Karenzzeit jedoch nicht anhand der resultierenden 
Schwangerschaftsraten, sondern anhand von Unterschieden verschiedener Spermiogramm-
Parameter, die nach den unterschiedlichen Karenzzeiten auftraten. Sie untersuchten Ejakulate 
von fertilen Männern nach 3, 7, 10 und 14 Tagen Abstinenz. Die Spermienanzahl, die Lebens-
fähigkeit der Spermien und das Ejakulatvolumen wiesen signifikante Unterschiede auf beim 
Vergleich von Ejakulaten nach 3 Tagen Abstinenz im Vergleich zu solchen, die nach 7- bzw. 
10-tägiger Karenzzeit abgegeben wurden. Beim direkten Vergleich der Ejakulate, die nach 7 
bzw. 10 Tagen Karenzzeit beurteilt wurden, fanden sich diese signifikanten Unterschiede 
nicht. Check et al. stellten somit fest, dass eine Karenzzeit von 7-10 Tagen günstiger ist als 
eine Karenzzeit von nur drei Tagen. Check et al. zitierten eine Studie von Speroff et al. 
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[Speroff et al., 4th ed. Baltimore], die feststellten, dass eine Spermienkonzentration, die nach 
mehrtägiger Abstinenz an der unteren Grenze der Normwerte liegt, bei täglicher Ejakulation 
unter diese Grenze abfallen kann. Auf der anderen Seite führte eine Karenzzeit, die sieben 
oder mehr Tage umfasste, zu einer leicht höheren Spermienkonzentration. Dieser Gewinn für 
die Sterilitätsbehandlung kann bei langer Abstinenzdauer allerdings dadurch wieder 
aufgehoben werden, dass der Anteil gut motiler Spermien absinkt, da sich in einem solchen 
Ejakulat auch viele „ältere“ Spermien befinden. Diese Beobachtung passt zu der in der 
vorliegenden Studie gemachten Beobachtung, dass, wie oben dargestellt, die 
Schwangerschaftsrate bei einer Karenzzeit von mehr als 10 Tagen wieder absank.  
Anhand der genannten Studien und der Daten des Aachener Andrologielabors kann somit eine 
Karenzzeit von 8-10 Tagen empfohlen werden. 
 
4.8.2. Aufbereitungsmethode 
In den Studien zur Untersuchung des Einflusses der Aufbereitungsmethode auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI wurden zwar für einige Methoden leichte Vorteile gegenüber 
anderen Methoden herausgestellt, jedoch stimmen die Studien im Gesamtergebnis darin 
überein, dass die Aufbereitungsmethode keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsrate hat.  
Die in der vorliegenden Studie am häufigsten angewendete Methode des Waschens in 
Verbindung mit Swim-up (Diagramm 14) war auch die in den meisten anderen Studien am 
häufigsten verwendete Methode. Der Vergleich von Ergebnissen verschiedener Studien zu 
dieser Methode war jedoch schwierig, da sie in vielen verschiedenen Variationen durchge-
führt wurde; zum Teil wurde in den Studien angegeben, dass eine der Variationen angewendet 
wurde, in anderen Studien hingegen wurde nur berichtet, dass der swim-up angewendet 
wurde, ohne jedoch die genaue Durchführung des Verfahrens näher zu beschreiben. Eine 
Studie von Dickey et al. [1999] beispielsweise verwendete bei einem Teil der Ejakulate statt 
der swim-up-Methode ein in Andrologielabors nur selten angewendetes „swim-down“, bei 
allen anderen Ejakulaten wurde in dieser Studie nur das Waschen durchgeführt. Nach den 
Erfahrungen von Dickey et al. mit diesen beiden Verfahren führte die swim-down-Methode 
zu einer durchschnittlichen Zunahme der Motilität von 52,7 % auf 84,5 % sowie zu einer 
mittleren Abnahme der Konzentration von 143 Mio. Spermien pro ml auf 41 Mio. Spermien 
pro ml. Die alleinige Anwendung des Waschens hingegen führte zu keiner Motilitätsänderung 
und nur zu einer geringen Abnahme der durchschnittlichen Konzentration von 107 Mio. 
Spermien pro ml auf 74 Mio. Spermien pro ml. Die beiden Methoden unterschieden sich nicht 
in den resultierenden Schwangerschaftsraten. In einer Studie von Karabinus et al. [1997] 
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wurden zur Spermienaufbereitung entweder die Kombination von Waschen + Swim-up oder 
der damals noch verwendete Percoll-Gradient durchgeführt (s. Abschnitt 2.2.2.4). Die 
Anwendung einer der beiden Methoden hatte keinen signifikanten Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate. Es war jedoch ein signifikanter Unterschied festzustellen zwischen den 
beiden Methoden bezüglich Konzentration und Anzahl motiler Spermien nach Aufbereitung. 
Sowohl die Konzentration als auch die Anzahl motiler Spermien waren nach Waschen + 
Swim-up höher als nach der Gradiententrennung. Zu der Aussage, dass die Konzentration 
nach Percoll-Aufbereitung stärker abnimmt als nach Swim-up, kam auch eine Studie von 
Menkveld et al. [1990]. Die durchschnittliche Konzentration in den Nativejakulaten ihres 
Gesamtkollektivs betrug 92,3 Mio. Spermien pro ml. Diese Konzentration nahm nach Swim-
up auf durchschnittlich 35,4 Mio. Spermien pro ml ab und nach Aufbereitung mit Percoll-
Gradient auf 11,5 Mio. Spermien pro ml. Dagegen berichteten Lalich et al. [1988], dass die 
Anwendung von entweder Waschen + Swim-up oder Percoll-Gradient die Schwangerschafts-
rate nicht beeinflusst. Eine Konzentrationsabnahme nach Aufbereitung mit der Waschen + 
Swim-up-Technik wurde auch von Horvath et al. [1989] berichtet. Sie stellten außerdem fest, 
dass diese Methode zu einer Erhöhung des Anteils motiler Spermien nach Aufbereitung 
führte. Letzteres konnte auch durch eine Studie von Carreras et al. [1990] unterstützt werden. 
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der Swim-up geeignet ist, um aus normo- und 
oligozoospermischen Ejakulaten gut motile Spermien zu selektieren, die außerdem eine 
regelrechte Morphologie und eine intakte Plasma-Membran aufweisen. Der Nutzen des 
Swim-ups bezüglich der Selektion gut motiler Spermien wurde auch von Pryor et al. [2001] 
bestätigt. Im Vergleich mit einer Aufbereitung, in der die Ejakulate lediglich gewaschen 
wurden, wurden in den mit Swim-up aufbereiteten Ejakulaten deutlich mehr motile Spermien 
gefunden. Hammadeh et al. [1998] konnten zusätzlich zum Effekt der guten Selektion motiler 
Spermien einen signifikanten Anstieg des Anteils morphologisch regelrechter Spermien nach 
Aufbereitung mit Swim-up nachweisen.  
In der vorliegenden Studie wurden zwei Formen des Swim-ups angewendet, und zwar mit      
und ohne vorheriges Waschen; die Schwangerschaftsraten betrugen jeweils 11,2 % bzw.   
12,3 % pro Zyklus, so dass sich eine Gesamtschwangerschaftsrate für die Swim-up-Methode 
von 11,3 % ergab. Eine wesentlich höhere Schwangerschaftsrate fand sich nur nach Aufbe-
reitung mit der Migrations-Sedimentations-Kammer (MSC; 42,9 %), die jedoch aufgrund der 
niedrigen Fallzahl (nur sieben Zyklen, drei Schwangerschaften) nicht zu verwerten war. Die 
MSC eignet sich nur dann zur Ejakulataufbereitung, wenn eine hohe Konzentration und/oder 
eine gute Motilität vorliegen. Die Ejakulate, bei denen in der vorliegenden Studie die MSC 
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verwendet wurde, wiesen Nativ-Konzentrationen zwischen 74 und 450 Mio. Spermien pro ml 
auf (Ausnahme: eine Probe mit 25 Mio. Spermien pro ml) bei 40-70 % progressiv motilen 
Spermien.  
Zur Verwendung der MSC fanden sich in der Literatur keine Angaben bezüglich Spermien-
Selektion oder Schwangerschaftsrate.   
Um demnach eine Methode als besonders vorteilhaft herausstellen zu können, müssten 
weitere Studien mit größeren Fallzahlen auch zu den selten angewendeten Aufbereitungs-
methoden durchgeführt werden. Anhand der Aachener Daten kann allerdings der Swim-up, 
mit oder ohne vorheriges Waschen des Ejakulates, mit einer Erfolgsrate im Bereich der 
Gesamtschwangerschaftsrate dieser Studie (11,7 % pro Zyklus) als durchaus erfolgreiche 
Methode zur weiteren Anwendung empfohlen werden.   
 
4.8.3. Volumen 
Der Einfluss des Ejakulatvolumens auf die Schwangerschaftsrate wurde bislang nur in 
wenigen Studien untersucht und konnte nur in einer Studie von Gunalp et al. [2001] 
nachgewiesen werden. Die Autoren stellten in dieser Studie fest, dass das Volumen statistisch 
signifikant größer war in der Gruppe der untersuchten fertilen Männer als in der Gruppe der 
untersuchten infertilen Männer (Median: 4,0 vs. 3,2 ml). Der Median des Volumens im Nativ-
ejakulat lag für die Gesamtpopulation der vorliegenden Studie bei 3,3 ml und war somit 
vergleichbar dem Wert von Gunalp et al. für die infertile Gruppe; da in 65,8 % der Zyklen der 
Aachener Studie der andrologische Faktor ein Teil der Indikation war, kann davon aus-
gegangen werden, dass die Mehrheit der Männer in dieser Studie als in- bzw. subfertil anzu-
sehen ist. Es konnte in der aktuellen Studie allerdings kein Unterschied bezüglich des 
Volumens festgestellt werden beim Vergleich der Ejakulate von Männern, deren Frauen 
schwanger wurden, und denjenigen, deren Frauen nicht schwanger wurden (Mittelwert: 3,7 
vs. 3,8 ml; Median: 3,3 vs. 3,5 ml). Da auch, wie im Ergebnisteil bereits dargestellt, die 
Schwangerschaftsraten bei verschiedenen Volumina relativ konstant waren, kann anhand des 
Volumens im Nativejakulat der von der WHO angegebene Mindestwert von 2 ml nicht 
bestätigt werden. Die vorliegenden Daten zeigen keinen Einfluss des Volumens im Nativ-
ejakulat auf die Schwangerschaftsrate nach IUI.   
 
4.8.4. Spermienkonzentration 
Bezüglich des Einflusses der Spermienkonzentration auf den Erfolg einer intrauterinen 
Insemination kamen bisherige Studien zu widersprüchlichen Ergebnissen sowohl bezüglich 
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der Fragestellung, ob überhaupt ein Einfluss festgestellt werden kann, als auch zu derjenigen 
eines geeigneten Grenzwertes. In den meisten Studien wurden nur die Nativejakulate analy-
siert. Studien von Haidl et al. und Lee et al. [1993, 2002] konnten keinen Einfluss der 
Konzentration auf die Schwangerschaftsrate nach IUI nachweisen.  
Eine Analyse von Campana et al. [1996] dagegen ergab, dass bei einer Nativ-Konzentration 
von < 1 Mio. Spermien pro ml keine Schwangerschaft resultierte. Diese Beobachtung konnte 
auch in der vorliegenden Studie gemacht werden. Es kam in der Aachener Studie ebenfalls 
keine Schwangerschaft zustande, wenn die Nativ-Konzentration weniger als 1 Mio. Spermien 
pro ml betrug. Ombelet et al. [1997] kamen zu einem Mindestwert von 14,3 Mio. Spermien 
pro ml im Nativejakulat. Guzick et al. [2001] ermittelten anhand ihrer Daten, dass eine Nativ-
Konzentration von < 13,5 Mio. Spermien pro ml eines der drei Kriterien war, mit deren Hilfe 
eine Sterilität am sichersten diagnostiziert werden konnte. Nach ihren Ergebnissen sind 
Patienten mit zusätzlich < 32 % motilen Spermien und < 9 % morphologisch normalen 
Spermien mit großer Wahrscheinlichkeit steril. In der vorliegenden Studie kam eine 
Schwangerschaft erst zustande bei einer Mindestkonzentration von 5 Mio. Spermien pro ml. 
Allerdings wurden in der Aachener Studie auch nur 11 Zyklen mit einer Nativ-Konzentration 
von < 5 Mio. Spermien pro ml durchgeführt, so dass aufgrund der geringen Fallzahl nicht die 
5 Mio. Spermien pro ml als Grenzwert festgelegt werden können. Es fiel auf, dass beim 
Vergleich der Ejakulate mit mehr bzw. weniger als 15 Mio. Spermien pro ml ein deutlicher 
Unterschied in der resultierenden Schwangerschaftsrate vorlag (12,4 vs. 8,6 % pro Zyklus), so 
dass anhand dieser Daten eine Mindestkonzentration von 15 Mio. Spermien pro ml im 
Nativejakulat empfohlen werden kann, auch wenn die Konzentration über alle Zyklen 
betrachtet keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Schwangerschaftsrate hatte.   
Die Analyse der Spermienkonzentration im aufbereiteten Ejakulat der vorliegenden Studie 
ergab bei 40 in diesem Bereich durchgeführten Zyklen die höchste Schwangerschaftsrate bei 
40-60 Mio. Spermien pro ml (20 % pro Zyklus; Diagramm 15). Da dieses nicht als 
Mindestwert für eine subfertile Population angesehen werden kann, empfahl es sich, den 
nächsthöheren Wert für die Schwangerschaftsrate zu betrachten. Dieser lag im Bereich von 
10-20 Mio. Spermien pro ml (18,8 % pro Zyklus) und entsprach somit dem Wert von 15 Mio. 
Spermien pro ml, der bereits aus der Analyse der Nativ-Konzentration hervorgegangen ist.  
 
4.8.5. Motilität 
Die Motilität der Spermien war Gegenstand fast aller Untersuchungen bezüglich der 
optimalen Spermienparameter für eine IUI-Behandlung. Es besteht Einigkeit darüber, dass die 
 92
Motilität einen Einfluss auf die Schwangerschaftsrate nach IUI hat, lediglich bezüglich der 
Grenzwerte bestehen Unterschiede. Einige Autoren konnten außerdem einen signifikanten 
Einfluss feststellen, andere nicht.  
Der Vergleich der im Folgenden zitierten Studien mit der vorliegenden Studie war insofern 
schwierig, als in den meisten Studien nicht klar beschrieben war, welche Motilität untersucht 
wurde (progressive oder Gesamtmotilität). Aufgrund der fehlenden Differenzierung kann aber 
davon ausgegangen werden, dass bei Beschreibung des Parameters „Motilität“ die 
Gesamtmotilität (= Motilität   A+B+C) gemeint war. In der jetzigen Studie dagegen wurde die 
Motilität für die aufbereiteten Ejakulate ausgewertet in den Kategorien progressive Motilität, 
Globalmotilität und immotile Spermien.  
 
In einer Studie von McGovern et al. [1989] war die progressive Motilität (= Motilität A+B) 
im Nativejakulat der einzige Parameter, der einen signifikanten Einfluss auf die Schwanger-
schaftsrate hatte. Auch Montanaro Gauci et al. [2001] fanden anhand ihrer Daten einen signi-
fikanten Einfluss. Sie stellten fest, dass die Chancen auf eine Schwangerschaft fast dreimal so 
hoch waren, wenn die Motilität > 50 % war, im Vergleich mit Zyklen aus Ejakulaten, die eine 
Motilität < 50 % aufwiesen. Eine Analyse von Zhao et al. [2004] ergab für Ejakulate aus 
erfolgreichen Zyklen eine durchschnittliche Motilität von 61,3 ± 16,0 % und für nicht erfolg-
reiche Zyklen eine mittlere Motilität von 57,2 ± 18,6 %; mit einem p-Wert von 0,02 war 
dieser Unterschied signifikant. Eine besonders gute Schwangerschaftsrate (17,6 %) wurde von 
Zhao et al. erreicht, wenn die Nativ-Motilität mindestens 80 % betrug; Zyklen mit einer Moti-
lität < 80 % erreichten hingegen nur Schwangerschaftsraten von 7,8-12,2 %. Zhao et al. 
machten allerdings keine Angaben darüber, in wie vielen Proben ihres Patientenkollektivs 
eine Nativ-Motilität von 80 % überhaupt vorlag; sie schlugen diesen Wert auch nicht als 
erforderlichen Mindestwert für eine erfolgreiche intrauterine Insemination vor. Dies wäre 
auch nicht sinnvoll, wenn man bedenkt, dass Zhao et al. in ihrer Studie nur Ejakulate von 
Männern subfertiler Paare untersuchten. Anhand der vorliegenden Aachener Daten zeigte 
sich, dass in einer subfertilen Population nur wenige Proben mit einer Nativ-Motilität von      
> 80 % vorhanden waren (hier: 45 von 354 Ejakulaten = 12,7 %). Einen klaren Grenzwert zur 
Differenzierung zwischen fertilen und infertilen Männern nannten Guzick et al. [2001] in 
ihrer Studie; ihr Grenzwert lag bei 32 % motilen Spermien pro Ejakulat. Der genannte 
Mindestwert für die Motilität war nach ihren Ergebnissen eins von drei Kriterien, um 
möglichst zuverlässig die Diagnose einer Sterilität stellen zu können (s. auch Abschnitt 
4.7.3.).  
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Zu beachten ist bei der praktischen Interpretation der unterschiedlichen Studienergebnisse 
bezüglich der Nativ-Motilität wie auch bei Verwendung von Angaben zu allen anderen 
Spermiogramm-Parametern, dass es zu Unterschieden alleine dadurch kommen kann, dass die 
Grenzwerte von verschiedenen Laboren mit unterschiedlichen Methoden bestimmt wurden. 
Zu dieser Thematik führten Keel et al. [2004] eine Studie durch, in der sie untersuchten, wie 
verlässlich Ergebnisse aus Spermiogrammanalysen verschiedener Labore sind. Speziell 
bezüglich des Parameters „Nativ-Motilität“ stellten sie fest, dass zwar die meisten Labore den 
WHO-Wert von 50 % als unteren Grenzwert der Norm ansahen, dass es auf der anderen Seite 
aber zahlreiche Labore gab, deren untere Normwerte weit entfernt von dieser 50 % - Grenze 
zu finden waren. Die unteren Grenzwerte für die Motilität reichten von < 20 % bis zu 80 %.  
Die Motilität in aufbereiteten Ejakulaten wurde ebenfalls bereits untersucht, wenn auch 
weniger häufig als die in Nativejakulaten. Horvath et al. [1989] analysierten Daten von 232 
Patienten, die insgesamt 466 IUI-Zyklen durchführten. Sie stellten fest, dass die Wahrschein-
lichkeit, eine Schwangerschaft zu erreichen, sehr gering war, wenn die Motilität nach Aufbe-
reitung < 40 % war. Aus ihren Zyklen resultierten 42 Schwangerschaften, von denen nur zwei 
mit einer Motilität von < 40 % im aufbereiteten Ejakulat entstanden. Ohne genaue Zahlen zu 
nennen, fanden Tomlinson et al. [1996], dass sowohl schwere Oligozoospermie als auch eine 
schlechte progressive Motilität im aufbereiteten Präparat signifikant mit schlechten IUI-
Erfolgen assoziiert waren.  
Die Analyse der progressiven Motilität in der vorliegenden Studie ergab, dass keine 
Schwangerschaft entstand, wenn die Motilität weniger als 20 % betrug (Diagramm 17). Auch 
die Schwangerschaftsrate für Ejakulate mit 20-50 % progressiv motilen Spermien lag mit    
6,3 % pro Zyklus im Vergleich mit den anderen Schwangerschaftsraten niedrig. Oberhalb 
eines Anteils von 50 % progressiv motilen Spermien blieb die Schwangerschaftsrate dann 
relativ konstant (11,2 – 12,1 % pro Zyklus). Somit würde sich ein unterer Grenzwert von 
mindestens 50 % progressiv motilen Spermien im aufbereiteten Ejakulat ergeben; dieser Wert 
ist vergleichbar dem Grenzwert von Horvath et al. [1989], der von mindestens 40 % motilen 
Spermien im aufbereiteten Präparat ausgeht, die für eine erfolgreiche IUI erforderlich sind.  
Für die Gesamtmotilität ergab sich, dass unterhalb eines Anteils motiler Spermien von 70 % 
keine Schwangerschaft resultierte. Ein signifikanter Unterschied in der Schwangerschaftsrate 
ergab sich beim Vergleich der Zyklen, in denen der Anteil motiler Spermien < 90 % war mit 
denen, in denen er > 90 % war (5,1 vs. 13,6 % pro Zyklus). Entsprechend ergab sich bei 
Betrachtung der immotilen Spermien, dass die Schwangerschaftsrate deutlich abnahm, wenn 
> 10 % immotile Spermien im Ejakulat vorhanden waren. Dies entspricht genau der Kategorie 
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mit < 90 % Globalmotilität, da sich Globalmotilität und immotile Spermien zu 100 % 
ergänzen.   
Zusammenfassend kann zur Auswertung der Motilität in der vorliegenden Studie gesagt 
werden, dass der Anteil progressiv motiler Spermien nach Aufbereitung mindestens 50 % und 
der Anteil der immotilen Spermien nicht mehr als 10 % betragen sollten, die Gesamtmotilität 
also möglichst oberhalb von 90 % liegen sollte.  
 
Die Tatsache, dass die Gegenüberstellung von Zyklen mit einer Gesamtmotilität < 90 % und 
solchen Zyklen mit einer Gesamtmotilität > 90 % einen signifikanten Unterschied in der 
Schwangerschaftsrate aufwies, deutete darauf hin, dass es nicht so sehr darauf ankommt, wie 
hoch der Anteil der progressiv motilen Spermien ist, sondern vielmehr darauf, dass die 
vorhandenen Spermien überhaupt motil (und nicht immotil) sind. Diese Vermutung bestätigte 
sich, wenn man analysierte, wie die Änderungen der Motilität in den verschiedenen Katego-
rien nach Aufbereitung die Schwangerschaftsrate beeinflussten. Wie die vorliegenden Ergeb-
nisse zeigten, nahm zwar in den meisten Fällen (93,2 %) der Anteil progessiv motiler 
Spermien nach der Aufbereitung zu; jedoch wirkte sich auch eine Abnahme der B-motilen 
Spermien nicht nachteilig auf die Chance aus, eine Schwangerschaft zu erreichen (s. Ergeb-
nisteil, Abschnitt 3.8.4.), solange sie nicht zu einer Zunahme der immotilen Spermien führte, 
sondern zu Gunsten der lokal motilen Spermien stattfand; im letzteren Fall würde sich die 
Gesamtmotilität nicht ändern. 
Wichtig ist hier auch noch einmal die Vergegenwärtigung der Tatsache, dass die Motilität in 
vitro bestimmt wird. Es wäre durchaus vorstellbar, dass Spermien, die in vitro nur lokal motil 
sind, nach Insemination, also in natürlicher Umgebung und mit den natürlichen und notwen-
digen Nährstoffen versorgt, ihre Motilität steigern. Diese Vermutung passt zu dem darge-
stellten Ergebnis, dass die Gesamtmotilität einen stärkeren Einfluss auf die Schwangerschafts-
rate hatte als der Anteil der progressiv motilen Spermien. Erst vor einigen Jahren wurde 
zudem nachgewiesen, dass Kontraktionen von Uterus und Eileiter die Vorwärtsbewegung der 
Spermien unterstützen und somit möglicherweise einen großen Beitrag zum IUI-Erfolg leisten 
[Kunz et al. 1996, Leyendecker et al. 1996]. Die Bedeutung der Motilität für eine erfolgreiche 
Inseminations-Behandlung wird ebenfalls deutlich, wenn man den durchschnittlichen Anteil 
jeder Motilitäts-Kategorie berechnet für Paare, deren Frauen schwanger wurden und für 
Paare, in denen es nicht zu einer Schwangerschaft kam. Sowohl in den Nativejakulaten als 
auch nach Aufbereitung lagen die durchschnittlichen Werte für den Anteil progressiv motiler 
Spermien in der Gruppe der schwanger gewordenen Frauen höher als bei den Frauen, die 
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nicht schwanger geworden sind; die Anteile der lokal motilen Spermien und immotilen 
Spermien dagegen waren in den Zyklen höher, in denen keine Schwangerschaft eingetreten ist 
(Tab. 10).  
 
Obwohl für den Parameter „Motilität“ selbst sowie für die einzelnen Motilitätskategorien 
keine statistisch signifikanten Einflüsse auf die Schwangerschaftsrate nach IUI nachgewiesen 
werden konnten, so zeigten die Ergebnisse doch, dass ein möglichst hoher Anteil motiler 
Spermien die Chancen auf eine Schwangerschaft erhöht. Trotz fehlender Signifikanz lassen 
sich anhand der Daten untere Grenzwerte etablieren, die im Ejakulat vorhanden sein sollten, 
um gute Chancen auf eine erfolgreiche Inseminations-Behandlung zu haben (s.o.). 
 
4.8.6. Beziehung zwischen Konzentration und Motilität    
Es wurde analysiert, ob ein hoher Anteil gut motiler Spermien im Nativejakulat durch die 
Aufbereitung zu einer höheren Konzentration im aufbereiteten Ejakulat führte als dies in 
Präparaten mit weniger gut motilen Spermien der Fall war. Dieser Fragestellung wurde in 
bisherigen Studien nicht nachgegangen.  
Die Ergebnisse zeigten, dass der durchschnittliche Anteil langsam progressiv motiler 
Spermien (= B-Motilität) am höchsten war in Ejakulaten, in denen die Gesamtkonzentration 
nach Aufbereitung am wenigsten abgenommen hatte (Tab. 11). Selbst in Proben, in denen die 
Konzentration nach Aufbereitung stark abgenommen hatte, konnte jedoch meist eine 
Erhöhung des Anteils langsam progressiv motiler Spermien festgestellt werden.  
Anhand der Daten war zu sehen, dass durch die Aufbereitung gut motile Spermien selektiert 
und in der aufbereiteten Probe angereichert wurden. Die Abnahme der Konzentration schien 
die Schwangerschaftsrate nicht negativ zu beeinflussen. Dies ließ sich aus den folgenden 
beiden Tatsachen ableiten: wie bereits weiter oben erläutert, lag der untere Grenzwert für gute 
IUI-Erfolgsaussichten im aufbereiteten Ejakulat nach den gegenwärtigen Daten bei 15 Mio. 
Spermien pro ml und damit unterhalb des von der WHO angegeben Mindestwertes von 20 
Mio. Spermien pro ml. Des weiteren wurde anhand anderer Studien [Kerin et al. 1984; Grow 
et al. 1994] im Abschnitt zur Morphologie bereits gezeigt, dass theoretisch wenige Spermien 
für eine Befruchtung ausreichend waren, solange diese wenigen Spermien morphologisch und 
von ihrer Motilität her normwertig waren. Die genannte Schlussfolgerung wurde auch unter-
stützt durch das folgende Beispiel aus den vorliegenden Daten, das zeigt, dass selbst bei 
extremer Abnahme der Konzentration nach Aufbereitung und daraus resultierend einer Kon-
zentration weit unterhalb des WHO-Normwertes von 20 Mio. Spermien pro ml noch eine 
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Schwangerschaft entstehen kann. In diesem Zyklus lagen nativ 15 Millionen Spermien pro ml 
in einem Volumen von 1,9 ml vor; nach Aufbereitung hatte die Konzentration auf 0,6 
Millionen Spermien pro ml abgenommen. Das Beispiel zeigt, dass selbst mit dieser niedrigen 
Konzentration und sehr schlechten Motilitätswerten noch eine Schwangerschaft erreicht 
werden kann. Die Werte für die Motilität stellten sich in diesem Beispiel wie folgt dar:  
 
 nativ nach Aufbereitung
B-Motilität 3  % 57  %
C-Motilität 32  % 33  %
D-Motilität 65  % 10  %
 
4.8.7. Gesamtspermienzahl pro Ejakulat und Gesamtzahl motile Spermien 
Die Gesamtspermienzahl pro Ejakulat nach Aufbereitung entspricht der Anzahl aller pro 
Zyklus inseminierten Spermien. Sie berechnet sich als das Produkt aus Ejakulat-Volumen und 
Spermienkonzentration. Es können also in verschiedenen Ejakulaten mit stark unterschied-
lichen Konzentrationen ähnliche Gesamtspermienzahlen vorliegen, wenn auch das Volumen 
entsprechend unterschiedlich ist. Die Analyse der Gesamtspermienzahl soll daher den 
Einfluss der absoluten Anzahl vorhandener Spermien auf die Schwangerschaftsraten zeigen, 
unabhängig von der Höhe von Volumen und Konzentration bzw. von deren unterschiedlich 
starken einzelnen Einflüssen auf die Schwangerschaftsrate. 
Die Gesamtzahl der motilen Spermien ergibt sich aus der Multiplikation der Gesamtspermien-
zahl mit dem Anteil progressiv motiler Spermien (Motilität A+B). Die Anzahl motiler 
Spermien nach Aufbereitung entspricht hierbei der Anzahl der bei der IUI inseminierten 
motilen Spermien. 
Bezüglich der Gesamtspermienzahl in der Nativprobe ergab sich in der vorliegenden Studie, 
dass aus 11 Zyklen, die mit < 10 Mio. Spermien pro Ejakulat durchgeführt wurden, keine 
Schwangerschaft resultierte. Bei Betrachtung aller Zyklen mit < 20 Mio. Spermien pro Ejaku-
lat ergab sich weiterhin eine sehr geringe Schwangerschaftsrate von 4,3 % pro Zyklus. Dieser 
Wert zeigte einen deutlichen Unterschied zu der Schwangerschaftsrate, die berechnet wurde 
bei Betrachtung aller Zyklen mit > 20 Mio. Spermien pro Ejakulat (12,3 % pro Zyklus). In 
Bereichen mit höheren Spermienanzahlen pro Ejakulat änderte sich die Schwangerschaftsrate 
nicht mehr so stark, so dass anhand dieser Daten empfohlen wird, dass in Ejakulaten, die für 
eine IUI vorgesehen sind, mindestens 20 Mio. Spermien vorhanden sein sollten. 
Die Anzahl motiler Spermien im Nativejakulat wurde bisher weit weniger ausführlich 
untersucht als diejenige in aufbereiteten Ejakulaten. Aus einer kleinen Studie (39 Zyklen) 
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berichteten Kerin et al. [1984], dass bei allen erreichten Schwangerschaften der Anteil der 
motilen Spermien im verwendeten Nativejakulat unter 40 % lag; in drei Fällen lag er sogar 
unter 30 %. Einen niedrigeren Grenzwert fanden Dickey et al. [1999]. Mit Schwangerschafts-
raten von 1,0 % nach Verwendung von Ejakulaten mit < 10 % motilen Spermien und 8,2 % 
bei Ejakulaten mit > 10 % motilen Spermien fanden Dickey et al. einen signifikanten Einfluss 
der Gesamtzahl motiler Spermien im Nativejakulat; die Schwangerschaftsraten oberhalb des 
Grenzwertes von 10 Mio. blieben bis 80 Mio. motilen Spermien konstant (8,2 -8,5 %), nur bei 
Ejakulaten mit > 80 Mio. motilen Spermien war die Schwangerschaftsrate etwas höher    
(12,6 %).  
Terada et al. [1995] konnten in ihrer Studie weder für die Anzahl motiler Spermien vor noch 
nach Aufbereitung einen signifikanten Einfluss nachweisen. Dennoch gab es vor allem in den 
Nativejakulaten deutliche Unterschiede zwischen Paaren, bei denen die Frau schwanger 
wurde (43,1 ± 35, 7 Mio.), und denjenigen, die ohne Schwangerschaft blieben (54,2 ± 53,3 
Mio.). Der Unterschied beim Vergleich der beiden Gruppen nach Aufbereitung fiel dagegen 
geringer aus (10,5 ± 8,9 vs. 9,7 ± 8,5 Mio.).  
In der vorliegenden Studie ergab sich ein deutlicher Unterschied in der Schwangerschaftsrate 
zwischen Zyklen, bei denen im Nativpräparat mehr bzw. weniger als 10 Millionen motile 
Spermien vorhanden waren (12,9 % vs. 5,3 % pro Zyklus).  
Beim Vergleich der Gesamtspermienzahl im Nativejakulat aus Zyklen mit resultierender 
Schwangerschaft mit der entsprechenden Gesamtzahl progressiv motiler Spermien fiel auf, 
dass durchschnittlich nur 40 % aller Spermien motil waren. 
 
Ein deutlich anderes Ergebnis wurde ermittelt beim Vergleich der Gesamtspermienzahl nach 
Aufbereitung aus erfolgreichen Zyklen mit der entsprechenden Anzahl der progressiv motilen 
Spermien nach Aufbereitung. Hier waren durchschnittlich 72 % aller vorhandenen Spermien 
motil. Durchschnittlich waren nur 2 Mio. aller vorhandenen Spermien pro Ejakulat nicht 
motil. Dies erklärt die Beobachtung, dass sowohl für die Gesamtspermienzahl nach Aufberei-
tung als auch für die Anzahl motiler Spermien nach Aufbereitung ein Mindestwert von einer 
Million Spermien ermittelt wurde, die vorhanden sein sollten, um gute Erfolgsaussichten bei 
der IUI zu haben (s.u.). Dieser identische Grenzwert zeigt, dass in aufbereiteten Proben, aus 
denen Schwangerschaften resultierten, fast ausschließlich motile Spermien vorlagen. 
Bei der Analyse der Gesamtspermienzahl nach Aufbereitung zeigte sich ein signifikanter 
Unterschied (p = 0,0418) beim Vergleich der Erfolgsraten aus Ejakulaten mit weniger bzw. 
mehr als einer Million Spermien (2,4 vs. 13, 2 % pro Zyklus; Diagramm 16). Dass die für eine 
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erfolgreiche Insemination erforderliche Anzahl Spermien pro Ejakulat hier wesentlich 
niedriger lag als in den Nativpräparaten, ist dadurch zu erklären, dass die Konzentration nach 
Aufbereitung in 75 % der Fälle niedriger war als im Nativpräparat; das Volumen war eben-
falls niedriger als im Nativejakulat und betrug einheitlich 0,3 ml (Abweichung bis minimal 
0,2 ml). Dies traf sowohl zu für Ejakulate mit ursprünglich hoher Konzentration als auch für 
solche mit ursprünglich niedriger Spermienkonzentration. Das Absinken der durchschnitt-
lichen Spermienkonzentration in den Präparaten nach Aufbereitung führte daher zu einem 
niedrigeren Grenzwert für die Anzahl benötigter Spermien für eine erfolgreiche IUI als dies 
bei Betrachtung der Ejakulate vor Aufbereitung der Fall war. Nach den genannten Daten 
sollten daher mindestens eine Million Spermien im aufbereiteten Ejakulat vorhanden sein, um 
möglichst hohe Chancen auf den Eintritt einer Schwangerschaft nach IUI-Behandlung zu 
haben.  
Für die zur erfolgreichen Insemination benötigte Anzahl motiler Spermien errechneten 
Ferreira do Amaral et al. [2001] einen vergleichsweise hohen Grenzwert. Die höchste 
Schwangerschaftsrate (26,1 % pro Zyklus) fand sich bei ihnen bei Insemination von 5-10 
Mio. Spermien. Bei Insemination von < 5 Mio. Spermien lag ihre Schwangerschaftsrate bei 
13,9 % pro Zyklus, für die Insemination von > 10 Mio. Spermien bei 12,9 %. Horvath et al. 
[1989] berichteten, dass die Insemination von < 1 Mio. motilen Spermien sehr ineffektiv war; 
sie erzielten mit dieser Anzahl nur eine Schwangerschaft bei insgesamt 42 Schwangerschaften 
aus 466 Zyklen. Auf der anderen Seite stellten sie fest, dass es keine Verbesserung der 
Schwangerschaftsrate mehr gab, wenn mehr als 10 Mio. motile Spermien inseminiert wurden 
(Schwangerschaftsrate bei Insemination von genau 10 Mio. motilen Spermien: 11,6 %); ihr 
Grenzwert lag demnach zwischen 1 und 10 Mio. inseminierten motilen Spermien. Van 
Voorhis et al. [2001] fanden in ihrer Studie, dass die Schwangerschaftsrate deutlich besser 
wurde, wenn die Anzahl motiler Spermien nach Aufbereitung mindestens 10 Mio. betrug.  
Huang et al. [1996] führten eine Studie durch, in der etwa die Hälfte der durchgeführten 
Zyklen (46,9 %) mit < 20 % motilen Spermien nach Aufbereitung durchgeführt wurden. Nach 
ihren Ergebnissen sollten mindestens zwei Millionen motile Spermien im aufbereiteten 
Präparat vorhanden sein, um eine erfolgreiche IUI durchführen zu können; signifikant höher 
wurden die Schwangerschaftsraten beim Vergleich aller Zyklen mit weniger (0,1-4,9) bzw. 
mehr als 5 Mio. motilen Spermien pro Ejakulat. Eine signifikant unterschiedliche Schwanger-
schaftsrate fanden auch Khalil et al. [2001] bei einem Grenzwert von 5 Mio. inseminierten 
motilen Spermien; bei Insemination von < 5 Mio. motilen Spermien betrug ihre 
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Schwangerschaftsrate 5,3 %, die Insemination von > 5 Mio. motilen Spermien führte zu einer 
Schwangerschaftsrate von 12,8 % (p < 0,05).  
Nach Ergebnissen von Brasch et al. [1994] fand sich bereits eine deutliche Steigerung der 
Schwangerschaftsrate bei Verwendung von aufbereiteten Ejakulaten, die mindestens drei 
Millionen motile Spermien enthielten. Knapp ein Drittel der von ihnen erzielten Schwanger-
schaften resultierte jedoch mit einer Gesamtzahl motiler Spermien unterhalb dieses Grenz-
wertes. Statistische Signifikanz bezüglich einer höheren Schwangerschaftsrate wurde erreicht, 
wenn im aufbereiteten Ejakulat > 20 Mio. motile Spermien vorhanden waren. Zu einem ver-
gleichbaren Ergebnis kamen Tomlinson et al. [1996]. Sie nannten ebenfalls 3 Mio. motile 
Spermien als Mindestwert für eine Schwangerschaft nach IUI, erreichten aber unterhalb 
dieser Grenze keine Schwangerschaften mehr.  
Viele Studien berichteten von einer mindestens benötigten Anzahl von 1 Mio. motilen 
Spermien im Inseminat. Burr et al. [1996] kamen zu dem Ergebnis, dass die Schwanger-
schaftsrate niedriger war bei Insemination von < 2 Mio. motilen Spermien als bei Insemina-
tion von > 2 Mio. motilen Spermien (13,5 % vs. 16,8 %); dennoch erreichten sie mit < 1 Mio. 
inseminierten motilen Spermien noch fünf Schwangerschaften. Campana et al. [1996] stellten 
fest, dass die Schwangerschaftsrate signifikant reduziert war (1,8 % pro Zyklus), wenn < 0,5 
Mio. motile Spermien inseminiert wurden im Vergleich zu Zyklen, in denen 1-5 Mio. motile 
Spermien inseminiert wurden (7,1 % pro Zyklus). Eine weitere Erhöhung der Anzahl der 
inseminierten motilen Spermien hielten sie nicht für sinnvoll, da dies zu keiner weiteren 
Steigerung der Schwangerschaftsrate führte (Schwangerschaftsrate bei > 5 Mio. inseminierten 
motilen Spermien: 6,0 % pro Zyklus). Auch Lee et al. [2002] konnten einen signifikanten 
Unterschied der Schwangerschaftsrate nachweisen beim Vergleich von Zyklen, in denen mehr 
bzw. weniger als 1 Mio. motile Spermien inseminiert wurden (10,9 vs. 3,0 %; p = 0,00002). 
Den Grenzwert von 1 Mio. inseminierten motilen Spermien ermittelten auch Dodson et al. 
[1991] in ihrer Studie. Bei Insemination von < 1 Mio. motilen Spermien resultierte in ihrer 
Studie keine Schwangerschaft; bei Insemination von 1-5 Mio. motilen Spermien betrug die 
Schwangerschaftsrate dagegen schon 17 % pro Zyklus und blieb mehr oder weniger konstant 
bis hin zur Betrachtung aller Zyklen, bei denen mehr als 20 Mio. motile Spermien inseminiert 
wurden (16 % pro Zyklus).  
Berg et al. [1997] schlugen den niedrigsten gefundenen Grenzwert vor; nach ihren Ergeb-
nissen gab es keine signifikanten Unterschiede in den Schwangerschaftsraten mehr, sobald ein 
Mindestwert motiler Spermien von 0,8 Mio. überschritten wurde.  
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In der hier vorliegenden Studie konnte der Grenzwert von 1 Mio. motilen Spermien zur 
Insemination ermittelt werden. Es ergab sich ein deutlicher Unterschied in der Schwanger-
schaftsrate beim Vergleich von Zyklen mit Insemination von mehr bzw. weniger als 1 Mio. 
motilen Spermien (13,2 vs. 2,4 % pro Zyklus; Diagramm 16); der Unterschied war mit           
p = 0,0418 statistisch signifikant. Die Schwangerschaftsrate stieg noch einmal leicht an, wenn 
man die Zyklen betrachtete, in denen 1-5 Mio. motile Spermien inseminiert wurden (14,8 % 
pro Zyklus). 
Abschließend kann man sagen, dass der wohl mittlerweile etablierte Grenzwert von 
mindestens 1 Mio. inseminierten motilen Spermien auch in der vorliegenden Studie bestätigt 
werden konnte. 
 
4.8.8. Nativpräparate mit mehr als einem Parameter unterhalb der WHO-Normwerte 
Guzick et al. [2001] ermittelten in einer Studie Grenzwerte für drei Spermiogramm-
Parameter, die zwar nicht einzeln, wohl aber in Kombination sehr gut geeignet waren zur 
Definition einer Sterilität. Die Grenzwerte betrugen für die Konzentration < 13,5 Mio. 
Spermien pro ml, < 32 % für die Motilität und < 9 % für normale Morphologie nach strikten 
Kriterien. Sie untersuchten des weiteren, wie stark die Wahrscheinlichkeit, infertil zu sein, 
anstieg, wenn einer oder mehr als einer der genannten Grenzwerte unterschritten wurde. Sie 
kamen zu dem Ergebnis, dass die Wahrscheinlichkeit einer Sterilität um den Faktor 2-3 
anstieg, wenn nur einer der genannten Parameter im subnormalen Bereich lag. Diese Wahr-
scheinlichkeit erhöhte sich auf den Faktor 5-8, wenn zwei der genannten Parameter unterhalb 
des Grenzwertes lagen, und auf den Faktor 16, wenn dies für alle drei Parameter zutraf.  
Die Fragestellung, in wie weit sich ein Spermiogramm mit subfertilen Werten auf die 
Schwangerschaftsrate nach IUI auswirkt, wurde dagegen noch nicht untersucht. 
In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie sich die Schwangerschaftsraten verändern, 
wenn einer oder mehr Parameter unterhalb der von der WHO empfohlenen Grenzwerte für 
Volumen, Konzentration, Motilität und Morphologie liegen. Für diese Analyse wurden die 
WHO-Grenzwerte zugrunde gelegt, da die meisten Labore die Spermiogramme nach diesen 
Grenzwerten beurteilen. 
Es gab 10 Zyklen, in denen sowohl Volumen und Konzentration als auch die progressive 
Motilität unterhalb des WHO-Normwertes lagen; in diesen Zyklen betrug die Schwanger-
schaftsrate 10 % pro Zyklus. Niedrigere Schwangerschaftsraten wurden ermittelt für die 
Zyklen, in denen Konzentration und progressive Motilität unterhalb der Normwerte lagen  
(4,3 % pro Zyklus), sowie für den einen Zyklus, in dem alle vier genannten Parameter 
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unterhalb der Norm lagen; hier wurde keine Schwangerschaft erzielt. In den meisten der 
erwähnten Zyklen lagen auch der Anteil der morphologisch regelrechten Spermien bzw. der 
Spermien mit schweren Defekten unter- bzw. oberhalb der geltenden Normwerte.  
Im Vergleich mit Zyklen, in denen zumindest Volumen und Konzentration im Normbereich 
lagen (Schwangerschaftsrate 12,4 %) und mit Zyklen, in denen zusätzlich die Motilität norm-
wertig war (Schwangerschaftsrate 13,9 %), war zu erkennen, dass die Schwangerschaftsrate 
abnahm, wenn einer oder mehr Parameter nicht im Normbereich lagen. Aufgrund der teil-
weise geringen Fallzahlen fiel dieser Unterschied allerdings geringer aus als erwartet. So war 
beispielsweise auch nur anhand der geringen Fallzahlen zu erklären, dass die Schwanger-
schaftsrate höher war in Zyklen, in denen drei Parameter unterhalb der Norm lagen (10 %) als 
in Zyklen, in denen nur zwei Parameter nicht im Normbereich lagen (4,3 %). Es werden daher 
weitere Untersuchungen bezüglich dieser Fragestellung benötigt, um den Einfluss der Anzahl 
von Parametern unterhalb des Normbereichs auf die Schwangerschaftsrate detaillierter 
beschreiben zu können. 
Zu erkennen ist anhand der dargestellten sowie der von Guzick et al. [2001] zitierten Daten 
allerdings, dass Paaren, die aufgrund eines Spermiogramms mit mehreren Parametern unter-
halb eines bestimmten Grenzwertes nur geringe Chancen auf eine natürliche Konzeption 
hätten, mit der Durchführung einer IUI gut geholfen werden kann.  
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5. ZUSAMMENFASSUNG 
 
In der ausgewerteten Studie wurde untersucht, ob und in welchem Ausmaß die einzelnen 
Spermiogramm-Paramter vor und nach Aufbereitung eines Ejakulates einen Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate nach Intrauteriner Insemination (IUI) haben. Wenn möglich wurden 
Grenzwerte für die Parameter ermittelt, bei deren Unterschreitung die Wahrscheinlichkeit auf 
einen IUI-Erfolg stark abnimmt. 
 
Die aus den vorliegenden Daten errechnete Schwangerschaftsrate lag mit 23,6 % pro Paar nur 
knapp unterhalb der Wahrscheinlichkeit eines fertilen Paares, innerhalb des ersten Monats 
schwanger zu werden (25-30 %).  
Statistisch signifikante Einflüsse ließen sich nachweisen für den Body-Mass-Index (BMI), 
den Anteil lokal motiler Spermien im Basis-Spermiogramm, die prozentuale Änderung des 
Anteils lokal motiler Spermien vom Nativejakulat zum aufbereiteten Präparat, sowie für die 
prozentuale Änderung des Verhältnisses von B- zu C-motilen Spermien vor und nach Aufbe-
reitung. Die Schwangerschaftsrate stieg – rein statistisch gesehen – mit zunehmendem BMI 
an (Bewertung s. „Diskussion“). Eine signifikant erhöhte Schwangerschaftsrate ließ sich für 
die anderen genannten Parameter nachweisen bei niedrigem Anteil lokal motiler Spermien im 
Basis-Spermiogramm, bei Abnahme des Anteils lokal motiler Spermien nach Aufbereitung 
zugunsten der progressiv motilen Spermien, sowie bei Änderung des Verhältnisses von B- zu 
C-motilen Spermien zugunsten der B-motilen Spermien.  
 
Bezüglich des Alters der Frau ergab sich, dass die Schwangerschaftsrate von Patientinnen      
< 35 J. mit 13,7 % deutlich über der Schwangerschaftsrate von Patientinnen ≥ 35 J. (7,2 %) 
lag; der Unterschied war jedoch nicht signifikant. 
Ein Einfluss des Alters des Mannes auf die Schwangerschaftsrate konnte anhand der 
vorliegenden Daten nicht nachgewiesen werden.  
Frühere Schwangerschaften der Frau hatten keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsrate nach 
IUI. 
 
Bezüglich des Einflusses der Morphologie bzw. der schweren Defekte war anhand der vor-
liegenden Daten keine Aussage möglich, da zum einen teils stark schwankende Schwanger-
schaftsraten in den verschiedenen Gruppen der Morphologie bzw. der schweren Defekte 
gefunden wurden, zum anderen auch kein Absinken der Schwangerschaftsrate mit abnehmen-
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dem Anteil morphologisch normaler Spermien bzw. zunehmender Anzahl schwerer Defekte 
festgestellt werden konnte. 
 
Eindeutige Ergebnisse konnten für die folgenden Parameter ermittelt werden: 
Die Auswertung der Gesamtheit der Indikationen zeigte zwar keinen Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate, bei Betrachtung der einzelnen Indikationen ergab sich jedoch eine 
signifikant niedrigere Schwangerschaftsrate für die tubare Funktionseinschränkung (4,6 % pro 
Zyklus). Besonders gute Schwangerschaftsraten wurden bei Patientinnen mit primärer      
(18,4 %) und sekundärer (16,7 %) Sterilität, Ovarialinsuffizienz (16,7 %) und Zyklus-
störungen (28,6 %) sowie für Paare mit idiopathischer Sterilität (15,2 %) erreicht. Auch für 
die andrologische Indikation ist die IUI eine geeignete Therapie (Schwangerschaftsrate     
12,2 %). 
Es konnte gezeigt werden, dass der basale FSH-Spiegel gut geeignet ist zu unterscheiden, 
welche Frauen wahrscheinlich schwanger werden könnten und welche eher nicht; der 
Grenzwert liegt bei < 10 mIU/ml. 
 
Die unterschiedlichen im Basis-Spermiogramm bewerteten Motilitätskategorien sind geeignet 
zur Differenzierung zwischen Paaren mit guten Erfolgsaussichten nach IUI und solchen, bei 
denen die Wahrscheinlichkeit auf eine Schwangerschaft eher gering ist; der Anteil der lokal 
motilen Spermien hat dabei einen statistisch signifikanten Einfluss auf die 
Schwangerschaftsrate.  
Für die Langzeitmotilität konnte in der vorliegenden Studie der WHO-Grenzwert von 
mindestens 20 % motilen Spermien nach zwei Stunden bestätigt werden. Bezüglich der 
Motilität nach einem Tag, für die die WHO keinen Grenzwert angibt, konnte anhand der 
vorliegenden Daten ein Mindestwert von 10 % motilen Spermien ermittelt werden, die 
vorhanden sein sollten, um eine erfolgreiche IUI durchführen zu können. 
Die in Aachen durchgeführten Spermienfunktionstests (Eosintest, HOS-Test und Chromatin-
kondensation) sind jeder für sich geeignet zur Differenzierung zwischen Paaren mit guten 
bzw. schlechten Chancen auf eine Schwangerschaft nach IUI. Als Grenzwerte ergaben sich 
mindestens 50 % vitale Spermien im Eosintest, mindestens 60 % intakte Spermien im HOS-
Test und ein Anteil von mindestens 50 % mit normaler Chromatinkondensation.  
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                  Tab. 12: Funktionstests und Grenzwerte 
Test Grenzwert [%] 
Motilität nach 2 Stunden > 20  
Motilität nach 1 Tag > 10  
Vitalitätstest > 50  
Hypoosmolarer Schwelltest > 60  
Chromatinkondensation > 50  
 
 
Als optimale Karenzzeit wird nach Auswertung der vorliegenden Daten eine Abstinenz von  
8-10 Tagen vor Durchführung der IUI empfohlen. 
Bezüglich der verschiedenen Aufbereitungsmethoden für die Ejakulate ergab sich, dass das 
am häufigsten angewendete Verfahren des Swim-up eine geeignete und erfolgreiche Methode 
zur Spermienselektion ist, da nach Anwendung dieser Technik gute Schwangerschaftsraten 
erzielt wurden (11,3 % pro Zyklus). Für sichere Aussagen über den Wert der anderen Aufbe-
reitungsmethoden reichen die Fallzahlen der vorliegenden Studie nicht aus, so dass hierfür 
weitere Studien durchgeführt werden müssten, in denen auch die hier selten angewendeten 
Methoden häufiger verwendet werden. 
 
Für die untersuchten Parameter aus den Ejakulaten vor und nach Aufbereitung konnten  
folgende Grenzwerte ermittelt werden, die eingehalten werden sollten, um eine erfolgreiche 
IUI durchführen zu können:  
   
             Tab. 13: Grenzwerte für Spermiogramm-Parameter vor und nach Aufbereitung  
Parameter Nativ Nach Aufbereitung 
Spermienkonzentration > 15 Mio/ml 10-20 Mio/ml 
Gesamtspermienzahl 20 Mio. pro 
Ejakulat 
1 Mio. pro Ejakulat 
Motilität    progressive Motilität -- > 50 % 
                 Gesamtmotilität -- > 90 % 
                 immotile Spermien -- < 10 % 
inseminierte progressiv motile 
Spermien 
-- 1 Mio. pro Probe 
 
Der Vergleich von Schwangerschaftsraten aus Ejakulaten, in denen mehr als ein Parameter 
unterhalb der WHO-Normwerte lag, mit solchen, in denen mindestens zwei Werte innerhalb 
des WHO-Normbereiches lagen, zeigte, dass die Chancen auf eine erfolgreiche IUI umso 
höher waren, je mehr Parameter im Normbereich lagen. 
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Anhand der vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass eine IUI in Verbindung mit 
vorheriger Zyklusstimulation eine effiziente Methode ist, um den Kinderwunsch subfertiler 
Paaren zu erfüllen. Die IUI kann sowohl bei andrologischer, idiopathischer als auch 
gynäkologischer Indikation, mit Ausnahme der tubaren Funktionseinschränkung, zu zufrieden 
stellenden Ergebnissen führen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 106
6. LITERATURVERZEICHNIS 
 
 
Auyeung A, Klein ME, Ratts VS et al.: Fertility Treatment in the forty and older woman. J 
Assist Reprod Genet 2001; 18:638-643 
 
Badawa SZA, Lopez A, Sarkar S et al.: Cumulative pregnancy rates and probability of 
pregnancy in various indications for intrauterine insemination. Arch Androl 1996; 37:171-
177 
 
Berg U, Brucker C, Berg FD: Effect of motile sperm count after swim-up on outcome of 
intrauterine insemination. Fertil Steril 1997; 67:747-750 
 
Boone WR: Extremes of body mass index reduce in vitro fertilization pregnancy rates. 
Fertil Steril 2003; 79:645-647 
 
Branigan EF, Estes MA, Muller CH: Advanced semen analysis: a simple screening test 
to predict intrauterine insemination success. Fertil Steril 1999; 71:547-550 
 
Brasch JG, Rawlins R, Tarchala S et al.: The relationship between total motile sperm 
count and the success of intrauterine insemination. Fertil Steril 1994; 62(1):150-154 
 
Burr RW, Siegberg R, Flaherty SP et al.: The influence of sperm morphology and the 
number of motile sperm inseminated on the outcome of intrauterine insemination 
combined with mild ovarian stimulation. Fertil Steril 1996; 65(1):127-132 
 
Campana A, Sakkas D, Stalberg A et al.: Intrauterine insemination: evaluation of the 
results according to the woman's age, sperm quality, total sperm count per insemination 
and life table analysis. Hum Reprod 1996; 11(4):732-736 
 
Carreras A, Palma A, Mendoza C: Hypoosmotic swelling test in normo-, oligo-, astheno- 
and oligoasthenozoospermic men before and after swim-up separation of spermatozoa. 
Andrologia 1990; 22(4): 313-7 
 
Check JH, Epstein R, Long R: Effect of time interval between ejaculations on semen 
parameters. Arch Androl 1991; 27:93-95 
 
Check JH, Katsoff D, Check MC: Some semen abnormalities may cause infertility by 
impairing implantation rather than fertilization. Med Hypotheses 2001a; 56:653-657 
 
Check JH, Katsoff D, Check ML et al.: In vitro fertilization with intracytoplasmatic sperm 
injection is an effective hypoosmotic swelling test scores. J Androl 2001b; 22:261-265 
 
Check ML, Kiefer D, Check JH et al.: Treatment of sperm with subnormal host scores 
with chymotrypsin/viable pregnancy after IUI. Arch Androl 2002; 48:155-158 
 
Coetzee K, Kruger TF, Menkveld R et al.: Hypoosmotic swelling test in the prediction of 
male fertility. Arch Androl 1989; 23:131-138 
 
Collins JA, Wrixon W, Janes LB et al.: Treatment-independent pregnancy among 
infertile couples. N Engl J Med 1983; 309:1201-1205 
 107
 Corsan G, Trias A, Trout S et al.: Ovulation induction combined with intrauterine 
insemination in women of 40 years and older: is it worthwile? Hum Reprod 1996; 
11:1109-1112 
 
Cramer DW, Walker AM, Schiff I: Statistical methods in evaluating the outcome of 
infertility therapie. Fertil Steril 1979; 32(1):80-86 
 
Crosignani PG, Ragni G, Parazzini F et al.: Anthropometic indicators and response to 
gonadotropin for ovulation induction. Hum Reprod 1994; 9:420-423 
 
Datta S, Giri A, Datta AK: Role of hypo-osmotic sperm swelling test in assissted 
reproduction. J Indian Med Assoc 1996; 94(12):440-442 
 
De Jonge C, LaFromboise M, Bosmans E et al.: Influence of the abstinence period on 
human sperm quality. Fertil Steril 2004; 82(1):57-65 
 
Dickey RP, Pyrzak R, Lu PY et al.: Comparison of the sperm quality necessary for 
successful intrauterine insemination with World Health Organization threshold values for 
normal sperm. Fertil Steril 1999; 71(4):684-689 
 
Dickey RP, Taylor SN, Lu PY et al.: Effect of diagnosis, age sperm quality, and number 
of preovulatory follicles on the outcome of multiple cycles of clomiphene citrate-
intrauterine insemination. Fertil Steril 2002; 78(5):1088-1095 
 
Dodson WC, Haney AF: Controlled ovarian hyperstimulation and intrauterine 
insemination for treatment of infertility. Fertil Steril 1991; 55(3):457-465 
 
Fawcet DW, Anderson WA, Philip DM: Morphogenetic factors influencing the shape of 
the sperm head. Dev Biol 1971; 26:220-251 
 
Ferlitsch K, Sator MO, Gruber DM et al.: Die Bedeutung des Körpergewichts in der 
assistierten Reproduktion. Journal für Fertilität und Reproduktion 2002; 12(3):7-11 
 
Ferreira do Amaral V, Ferriani RA, Dos Reis RM et al.: Effect of inseminated volume on 
intrauterine insemination. J Assist Reprod Genet 2001; 18(8):413-416 
 
Fishel S, Gree S, Bishop M et al.: Pregnancy after intracytoplasmatic injection of 
spermatid. The Lancet 1995; 345:1641-1642 
 
Francavilla F, Romano R, Santucci R et al.: Effect of sperm morphology and motile 
sperm count on outcome of intrauterine insemination in oligozoospermia and/or 
asthenozoospermia. Fertil Steril 1990; 53(5):892-897 
 
Frederick JL, Denker MS, Rojas A et al.: Is there a role for ovarian stimulation and intra-
uterine insemination after age 40? Hum Reprod 1994; 9(12):2284-2286 
 
Goverde AJ, McDonnell J, Vermeiden JPW et al.: Intrauterine insemination or in-vitro 
fertilisation in idiopathic subfertility and male subfertility: a randomised trial and cost-
effectiveness analysis. The Lancet 2000; 355:13-18 
 108
 Grow D, Oehninger S: Strict criteria for the evaluation of human sperm morphology and 
ist impact on assisted reproduction. Andrologia 1995; 27:325-333 
 
Grow DR, Oehninger S, Seltman HJ et al.: Sperm morphology as diagnosed by strict 
criteria: probing the impact of teratozoospermia on fertilization rate and pregnancy 
outcome in a large in vitro fertilization population. Fertil Steril 1994; 63(3):559-566 
 
Gunalp S, Onculoglu C, Gurgan T et al.: A study of semen parameters with emphasis on 
sperm morphlogy in a fertile population: an attempt to develop clinical thresholds. Hum 
Reprod 2001; 16(1):110-114 
 
Guzick DS, Overstreet JW, Factor-Litvak P et al.: Sperm morphology, motility and 
concentration in fertile and infertile men. N Engl J Med 2001; 345(19):1388-1393 
 
Haebe J, Martin J, Tekepety F et al.: Success of intrauterine insemination in women 
aged 40-42 years. Fertil Steril 2002; 78(1):29-33 
 
Haidl G, Schill WB: Sperm morphology in fertile men. Arch Androl 1993; 31:153-157 
 
Hammadeh ME, Molen S, Rosenbaum P et al.: Einfluss der Spermienkonzentration im 
Ejakulat und nach Spermienpräparation auf die Schwangerschaftsrate nach intrauteriner 
Insemination (IUI). Reproduktionsmedizin 2003; 19:236 
 
Hammadeh ME, Nkemayim DC, Georg T et al.: Sperm morphology and chromatin 
condensation before and after semen processing. J Assist Reprod Genet 1998; 
15(6):359-364 
 
Hauser R, Yogev L, Botchan A et al.: Intrauterine insemination in male factor subfertility: 
significance of sperm motility and morphology assessed by strict criteria. Andrologia 
2001; 33:13-17 
 
Ho PC, So WK, Chan YF et al.: Intrauterine insemination after ovarian stimulation as a 
treatment for sub-fertility because of subnormal semen: a prospective randomized 
controlled study. Fertil Steril 1992; 58:995 
 
Horvath PM, Bohrer M, Shelden RM et al.: The relationship of sperm parameters to 
cycle fecundity in superovulated women undergoing intrauterine insemination. Fertil 
Steril 1989; 52(2):288-294 
 
Huang HY, Lee CL, Lai YM et al.: The impact of the total motile sperm count on the 
success of intrauterine insemination with husband's spermatozoa. J Assist Reprod 
Genet 1996; 13(1):56-63 
 
Jeyendran RS, Van der Ven HH, Perez-Pelaez M et al.: Development of an assay to 
assess the functional integrity of the human sperm membrane and its relationship to 
other semen characteristics. J Reprod Fertil 1984; 70:219-228 
 
 109
Jones KP, Hatasaka HH, Peterson CM et al.: Body mass index (BMI) is inversely related 
to intra-follicular hCG levels and pregnancy rates of IVF patients. Fertil Steril 2000; 
74(Suppl.):176 
 
Karabinus DS, Gelety TJ: The impact of sperm morphology evaluated by strict criteria 
on intrauterine insemination success. Fertil Steril 1997; 67(3):536-541 
 
Keel BA: How reliable are results from the semen analysis? Fertil Steril 2004; 82(1):41-
44 
 
Kerin JFP, Peek J, Warnes GM et al.: Improved conception rate after intrauterine 
insemination of washed spermatozoa from men with poor quality semen. The Lancet 
1984; 1(8376):533-535 
 
Khalil MR, Rasmussen PE, Erb K et al.: Homologous intrauterine insemination. An 
evaluation of prognostic factors based on a review of 2473 cycles. Acta Obstet Gynecol 
Scand 2001; 80:74-81 
 
Kruger TF, Menkveld R, Stander FS et al.: Sperm morphologic features as a prognostic 
factor in in vitro fertilization. Fertil Steril 1986; 46:1118-1123 
 
Lalich R, Marut EL, Prins GS et al.: Life table analysis of intrauterine insemination 
pregnancy rates. Am J Obstet Gynecol 1988; 158(4):980-4 
 
Lashen H, Ledger W, Bernal AL et al.: Extremes of body mass index do not adversely 
affect the outcome of superovulation and in-vitro fertilization. Hum Reprod 1999; 14:712-
715 
 
Lee RKK, Hou JW, Ho HY et al.: Sperm morphology analysis using strict criteria as a 
prognostic factor in intrauterine insemination. Int J Androl 2002; 25:277-280 
 
Lee VMS, Wong JSY, Loh SKE et al.: Sperm motility in the semen analysis affects the 
outcome of superovulation intrauterine insemination in the treatment of infertile Asian 
couples with male factor infertility. BJOG 2002; 109:115-120 
 
Lewis CG, Warnes GM, Wang X et al.: Failure of body mass index or body weight to 
influence markedly the response to ovarian hyperstimulation in normal cycling women. 
Fertil Steril 1990; 53:1097-1099 
 
Lindheim SR, Barad DH, Zinger M et al.: Abnormal sperm morphology is highly 
predictive of pregnancy outcome during controlled ovarian hyperstimulation and 
intrauterine insemination. J Ass Reprod Genet 1996; 13(7):569-572 
 
Lopata et al.: A method for collecting motile spermatozoa from human semen. Fertil 
Steril 1976; 27:677 
 
Loveland JB, MacClamrock HD, Malinow AM et al.: Increased body mass index has a 
deleterious effect on in vitro fertilization outcome. J Assist Reprod Gen 2001; 18:382-86 
 
Martinez AR, Bernardus RE, Vermeiden JPW et al.: Basic questions on intrauterine 
insemination: an update. Obstet Gynecol Surv 1993; 48(12):811-828 
 110
Mathieu C, Ecochard R, Bied V et al.: Cumulative conception rate following intrauterine 
artificial insemination with husband's spermatozoa: influence of husband's age. Hum 
Reprod 1995; 10(5):1090-1097 
 
Matorras R, Corcostegui B, Peraz C et al.: Sperm morphology analysis (strict criteria) in 
male infertility is not a prognostic factor in intrauterine insemination with husband's 
sperm. Fertil Steril 1995; 63:608-611 
 
McGovern P, Quagliarello J, Arny M: Relationship of within patient semen variability to 
outcome of intrauterine insemination. Fertil Steril 1989; 51:1019-1023 
 
Menkveld R, Kruger TF: Basic semen analysis. In: Human Spermatozoa in Assisted 
Reproduction. Williams and Wilkins, Baltimore, pp. 68-85, 1990 
 
Menkveld R, Stander FS, Kotze TJvW et al.: The evaluation of mophological 
characteristics of human spermatozoa according to stricter criteria. Hum Reprod 1990; 
5:586-592 
 
Menkveld R, Swanson RJ, Kotze TJvW et al.: Comparison of a discontinuous Percoll 
Gradient method versus a swim-up method: effects on sperm morphology and other 
semen parameters. Andrologia 1990; 22(2):152-8 
 
Menkveld R, van Zyl JA, Kotze W et al.: Possible changes in male fertility over a 15-year 
period. Arch Androl 1986; 17:143-144 
 
Menkveld R, Wong WY, Lombard CJ et al.: Semen parameters, including WHO and 
strict criteria morphology, in a fertile and subfertile population: an effort towards 
standardization of in-vivo thresholds. Hum Reprod 2001; 16(6):1165-1171 
 
Milingos S, Comhaire FH, Liapi A et al.: The value of semen characteristics and tests of 
sperm function in selecting couples for intra-uterine insemination. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol 1996; 64(1):115-118 
 
Miller DC, Hollenbeck BK, Smith GD et al.: Processed total motile sperm count 
correlates with pregnancy outcome after intrauterine insemination. Urology 2002; 
60(3):497-501 
 
Montanaro Gauci M, Kruger TF, Coetzee, K et al.: Stepwise regression analysis to study 
male and female factors impacting on pregnancy rate in an intrauterine insemination 
programme. Androl 2001; 33:135-141 
 
Mosher WD: Characteristics of infertile women in the United States and their use of 
infertility services. Fertil Steril 1987; 47:618 
 
Nagy ZP, Janssenswillen C, Janssens R et al.: Timing of oocyte activation, pronucleus 
formation and cleavage in humans after intracytoplasmic sperm infection (ICSI) with 
testicular spermatozoa and after ICSI or in-vitro fertilization on sibling oocytes with 
ejaculated spermatozoa. Hum Reprod 1998; 13(6):1606-1612 
 
Ng KK, Donat R, Chan L et al.: Sperm output of older men. Hum Reprod 2004; 
19(8):1811-1815 
 111
Nuojua-Huttunen S, Tomas C, Bliogu R et al.: Intrauterine insemination treatment in 
subfertility: an analysis of factors affecting outcome. Hum Reprod 1999; 14(3):698-703 
 
Ombelet W, Bosmans E, Janssen M et al.: Semen parameters in a fertile versus 
subfertile population: a need for change in the interpretation of semen testing. Hum 
Reprod 1997; 12(5):987-993 
 
Ombelet W, Wouters E, Boels L et al.: Sperm morphology assessment: diagnostic 
potential and comparitive analysis of strict or WHO criteria in a fertile and a subfertile 
population. In J Androl 1997; 29:367-372 
 
Paulson JD, Polakoski KL: A glass wool column procedure for removing extraneous 
material from the human ejaculate. Fertil Steril 1977; 28:128 
 
Plosker SM, Jacobson W, Amato P: Predicting and optimizing success in an intra-
uterine insemination programme. Hum Reprod 1994; 9(11): 2014-2021 
 
Pryor JL, Kuneck PH, Blatz S et al.: Delayed timing of intrauterine insemination results 
in a significantly improved pregnancy rate in female partners of quadriplegic men. Fertil 
Steril 2001; 76(6):1130-5 
 
Sigman M: Assisted reproductive techniques and male infertility. Urol Clin North 1994; 
21(3): 505-515 
 
Speroff L, Glass RH, Kase NG: Maler infertility:semen anlysis. In: Clinical Gynecologic 
Endocrinology and Infertility, 4th ed. Baltimore, MD: Williams & Wilkins, pp.565-582 
 
Steures P, van der Steeg JW: Prediction of an ongoing pregnancy after intrauterine 
insemination. Fertil Steril 2004; 82(1): 45-51 
 
Tartagni M, Schonauer MM, Cicinelli E et al.: Usefulness of the hypo-osmotic swelling 
test in predicting pregnancy rate and outcome in couples undergoing intrauterine 
insemination. Arch Androl 2002; 23(4):498-502 
 
Te Velde E, Beeds G: Tijds Fertil 1992; 6:5-8   
 
Terada Y, Fukaya T, Haraya H et al.: Sperm motility characteristics and pregnancy 
outcome of artificial insemination with husband's semen for male infertility. Tohoku J Exp 
Med 1995; 177:337-341 
 
Tomlinson MJ, Amissah-Arthur JB, Thompson KA et al.: Prognostic indicators for 
intrauterine insemination (IUI): statsitical model for IUI success. Hum Reprod 1996; 
11(9): 1892-1896 
 
Toner JP, Mossad H, Grow DR et al.: Value of sperm morphology assessed by strict 
criteria for prediction of the outcome of artificial (intrauterine) insemination. Andrologia 
1995; 27:143-148 
 
Toner JP: Age = egg quality, FSH level = egg quantity. Fertil Steril 2003; 79:491 
 112
Twigg J, Irvine DS, Houston P et al.: Iatrogenic DNA damage induced in human 
spermatozoa during sperm preparation: protective significace of seminal plasma. Mol 
Hum Reprod 1998; 4(5):439-445 
 
van der Westerlaken LA, Naaktgeboren N, Helmerhorst FM: Evaluation of pregnancy 
rates after intrauterine insemination according to indication, age and sperm parameters. 
J Assist Reprod Genet 1998; 15(6):359-364 
 
van Noord-Zaastra BM, Looman CWN, Alsbach H et al.: Delaying childbearing: effect of 
age on fecundity and outcome of pregnancy. BMJ 1991; 302(6789):1361-1365 
 
van Voorhis BJ, Barnett M, Sparks AET et al.: Effect of total motile sperm count on the 
efficacy and cost-effectiveness of intrauterine insemination and in vitro fertilitzation. 
Fertil Steril 2001; 75(4):661-668 
 
Wass P, Waldenström U, Rössner S et al.: An android body fat distribution in females 
impairs the pregnancy rate of in-vitro fertilization-embryo transfer. Hum Reprod 1997; 
12:2057-60 
 
Zhao Y, Vlahos N, Wyncott D et al.: Impact of semen characteristics on the success of 
intrauterine insemination. J Assist Reprod Genet 2004; 21(5):143-148 
 
Zikopoulos K, West CP, Thong PW et al.: Homologous intra-uterine insemination has no 
advantage over timed natural intercourse when used in combination with ovulation 
induction for the treatment of unexplained infertility. Hum Reprod 1993; 8(4):563-567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 113
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 114
7. Danksagung 
 
 
An dieser Stelle möchte ich mich bei allen bedanken, die mir die Ausarbeitung und 
Fertigstellung dieser Dissertation ermöglicht haben. 
 
Ich danke Herrn Prof. Dr. med. J. Neulen für die Überlassung des Themas und für die 
Möglichkeit, meine Dissertation in seiner Klinik schreiben zu können. 
 
Besonders danke ich der Betreuerin meiner Dissertation, Frau Dr. rer. nat. U. Weissenborn, 
die mir als Ansprechpartnerin stets zur Verfügung stand und mir auf sehr engagierte Art und 
Weise durch viele Anleitungen, Vorschläge und Hilfestellungen bei Problemen sehr geholfen 
hat. 
 
Weiterhin danke ich der Sekretärin der Universitäts-Frauenklinik für Gynäkologische 
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin der RWTH Aachen, Frau Frey, die mir durch ihre 
langjährige Erfahrung in dieser Klinik sehr bei der vollständigen Beschaffung aller benötigten 
Akten geholfen hat und mir zu organisatorischen Fragen stets gerne ihre Unterstützung anbot. 
Vielen Dank auch an Frau Djukic, deren Büro ich jederzeit und unkompliziert nutzen durfte. 
 
Ich danke auch den Mitarbeiterinnen des Andrologie-Labors der RWTH-Aachen, die mir 
einen Einblick in die Beurteilung und Aufbereitung von Ejakulaten ermöglichten. 
 
Mein besonderer Dank gilt meinen Eltern, Hildegard und Wilfried Wegmann, die mir durch 
ihre Erziehung, durch die Vermittlung ihrer Wertvorstellungen und besonders durch ihre 
immerwährende Unterstützung das Medizinstudium ermöglichten. Ohne diese Unterstützung, 
ihr Verständnis und ihre Geduld hätte ich diese Dissertation nicht schreiben können. 
 
Ein großer Dank gilt schließlich meinem Freund, Reiner Klinkenberg, der mir durch seine 
Begleitung und Unterstützung sowie durch zahlreiche Hilfestellungen mein Studium und das 
Schreiben dieser Dissertation erleichtert hat. 
 
 
 
 115
 116
Curriculum vitae 
 
 
PERSÖNLICHE DATEN 
 
Name Britta Wegmann 
Geburtstag  21.05.1980 
Geburtsort Heinsberg (NRW) 
Anschrift Theodor-Heuss-Str. 5 
41363 Jüchen 
Telefon: 02164-702565; Mobil: 0178-8453414 
Email: Britta.Wegmann@t-online.de 
  
SCHULISCHE AUSBILDUNG  
1986-1990 Grundschule Heinsberg/Lieck 
1990-1999 Kreisgymnasium Heinsberg 
  
UNIVERSITÄRE AUSBILDUNG  
10/1999 Aufnahme des Studiums der Humanmedizin an der 
RWTH-Aachen 
08/2001 Ärztliche Vorprüfung 
08/2002 Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
03/2005 
05/2006 
09/2007 
Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
Dritter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
Promotionsprüfung 
  
PRAKTISCHES JAHR  
04/2005 - 08/2005 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Bethlehem-
Krankenhaus Stolberg 
08/2005 - 12/2005 Klinik für Innere Medizin, Bethlehem-Krankenhaus 
Stolberg 
12/2005 - 03/2006 Klinik für Allgemein-, Gefäß- und Unfallchirurgie, 
Bethlehem-Krankenhaus Stolberg 
  
DISSERTATION In der Frauenklinik für Gynäkologische Endokrinologie 
und Reproduktionsmedizin des Universitätsklinikums 
Aachen,  
Thema: „Homologe Insemination: Korrelation von 
Spermiogramm-Parametern in Nativ-Spermiogrammen 
und in Aufbereitungen mit IUI-Ergebnissen“ 
  
 
FAMULATUREN  
02/2002 Internistische Praxis, Frau Dr. med. Grittern, 
Heinsberg 
03/2003 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Universitäts-
klinikum Aachen 
08/2003 Klinik für Neurologie, Medizinisches Zentrum Kreis 
Aachen, Betriebsteil Bardenberg 
03/2004 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Bethlehem-
Krankenhaus Stolberg 
 
 
 117
 118
SEMINARE UND KURSE  
04/2002 – 10/2004 Röntgendiagnostik der Thoraxorgane, Radiologische 
Klinik der RWTH-Aachen 
2002 Intubationskurs, Anästhesiologische Klinik der RWTH-
Aachen 
04/2004 – 10/2004             ¾ Chirurgischer Skillkurs,                                             
Chirurgische Klinik der RWTH-Aachen 
¾ Theoretische Grundlagen der Schmerztherapie, 
Anästhesiologische Klinik der RWTH-Aachen; 
¾ Theorie und Klinik der künstlichen Beatmung, 
Anästhesiologische Klinik der RWTH-Aachen; 
07/2004 ¾ Praktische Übungen in der Sporttraumatologie,  
Orthopädische Klinik der RWTH-Aachen 
¾ Blockpraktikum zur Technik chirurgischer 
Operationen,    
Chirurgische Klinik des Universitätskrankenhauses   
Witten-Herdecke 
 
SPRACHKENNTNISSE 
 
Englisch fließend in Wort und Schrift 
Französisch in Wort und Schrift 
Latein Grundkenntnisse 
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jüchen, den 11.09.2007 
